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A Região Autónoma dos Açores apresenta-se como uma das regiões do País com maior 
desigualdade a nível de saúde; nomeadamente, uma população com elevada morbilidade, 
tal como espelhado no último Inquérito Regional de Saúde. 
Aliando tal realidade ao caráter idiossincrático da Região, onde se verifica a existência 
de fenómenos de dupla insularidade, urge garantir a melhoria das condições de saúde da 
população, uma vez que a manutenção destas se apresenta como a base para a vivência 
dos seres humanos. 
Neste sentido definiu-se como cerne do trabalho o ajustamento do financiamento das 
unidades do Serviço Regional de Saúde da Região Autónoma dos Açores pelo risco e 
pelos resultados com valor em saúde. 
Para tal, caracterizou-se a saúde desta população, através da sua evidência populacional. 
Assim, caracterizou-se a mesma a nível da sua carga de doença (por concelhos), através 
de Anos de Vida ajustados pela Incapacidade (AVAI). 
Considerando que é objetivo a nível mundial adequar o financiamento das unidades de 
saúde à noção de valor em saúde, optou-se por utilizar uma estratégia metodológica que 
promovesse a participação dos cidadãos nesta temática, bem como que 
corresponsabilizasse os Cuidados de Saúde Primários pela atividade em ambiente 
hospitalar. 
Verificou-se que no ano de 2016, nesta Região, perderam-se 140 600 AVAI, sendo que 
uma proporção levada, 14,73%, se deveu a Doenças endócrinas, nutricionais e 
metabólicas. 
Relativamente ao financiamento das Unidades de Saúde, a utilização da capitação como 
base do modelo de financiamento, e consequente ajuste pela carga de doença, levaria à 
variação positiva de até 6,75% do Orçamento do Serviço Regional de Saúde. 
Considera-se assim que este trabalho apresenta resultados de impacto societal que podem, 
a curto-médio prazo permitir uma melhoria da saúde dos cidadãos e das cidadãs açorianas, 
não se podendo, de todo, afirmar somente como um trabalho académico. 
Palavras-chave: Carga de Doença; Ajustamento pelo Risco; Região Autónoma dos 
Açores; Anos de viva ajustados pela Incapacidade; Financiamento de Sistemas de Saúde  
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ABSTRACT 
The Azores is the region of Portugal showing the greatest inequality in health; namely,the 
population the highest morbidity, as reflected by the last Regional Health Survey. 
Combining this reality with the idiosyncratic character of the Region (their double 
insularity), it is imperative to guarantee the improvement of the health conditions of the 
population, taking into account that is one of the basis for human existence. 
As a result, the core of the thesis is the financing of the units of the Azorean Regional 
Health Service adjusted by the risk and by the results with health value. 
To this end, the health of the Azorean population was characterized through its evidence 
in terms of disease burden (by municipalities), through Disability-adjusted Life Years 
(DALY). 
Considering the global objective of adjusting the financing of health units to the notion 
of health value, it was decided to use a methodological strategy that promotes the 
participation of citizens, as well as to develop a co-responsibility between Primary Health 
Care Units and the Hospitals. 
It was verified that in 2016, 140,600 years of life adjusted for disability were lost in this 
Region. The highest percentage, 14.73%, was due to endocrine, nutritional and metabolic 
diseases. 
Regarding the financing of the health units, the use of capitation as the basis for the 
financing model and consequent adjustment for the disease burden, would lead to a 
positive variation of up to 6.75% of the Budget of the Regional Health Service. 
It is considered that this work presents results with societal impact that can, in the short-
medium term, allow an improvement in the health levels of the Azorean citizens. By this, 
it is possible to claim that this study is not a mere an academic work. 
Keywords: Burden of disease; Risk Adjustment; Azores; Disability-adjusted Life Years; 
Health Systems Financing  
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Na Região Autónoma dos Açores (RAA), tendo por base os resultados do Inquérito 
Regional de Saúde de 2014, é possível afirmar que 28,3% dos açorianos sofrem de 
Hipertensão Arterial, 64,0% da população apresenta excesso de peso, 9,9% dos residentes 
nos Açores são diabéticos e 11% dos habitantes têm, na família, pelo menos um tipo de 
doença genética (1). 
Quando são comparados estes resultados estatísticos com a globalidade de Portugal é 
possível salientar que a percentagem de hipertensos é superior em 11% e a proporção de 
cidadãos com excesso de peso, na RAA, é superior em 22% (1,2), sendo também possível 
de referir, por exemplo, que a taxa de neoplasias na RAA é cerca de 44 vezes superior à 
taxa global do país (3). 
Não obstante estas evidentes diferenças entre a Região Autónoma dos Açores e a 
globalidade de Portugal, a Saúde na Região Autónoma dos Açores é reconhecida por 
todos os Açorianos como sendo de “qualidade” (4), estando na génese desta afirmação a 
existência do Serviço Regional de Saúde (SRS), criado em 1980 (5), que assenta 
primordialmente em dois grandes pilares: a prestação de Cuidados de Saúde Primários e 
a prestação de Cuidados de Saúde Hospitalares (6-10), sendo caracterizado como um 
serviço para a vida” onde “as pessoas são a razão de ser do mesmo”(11). 
Por outro lado, o XII Governo Regional dos Açores concorda com a necessidade de 
melhoria do estado de saúde dos açorianos, pretendendo assim prosseguir uma melhoria 
dos indicadores de saúde de forma consistente, tendo por base “as melhores práticas 
levadas a efeito ao nível internacional” (4). 
Com vista a poder responder aos desafios da saúde da população açoriana, o Serviço 
Regional de Saúde encontra-se atualmente organizado em Unidades de Saúde de Ilha 
(uma por ilha), gozando de autonomia financeira, administrativa e patrimonial, agregando 
todos os centros de saúde dessa mesma ilha (que prestam cuidados mais especializados 
nas ilhas sem Hospital, como o internamento, tendo funções correspondentes às das 
Administrações Regionais de Saúde do continente) (4,12-20), 3 hospitais em regime de 
entidade pública empresarial regional (9,11, 21)  (na Ilha de São Miguel, na Ilha Terceira 
e na Ilha do Faial), garantindo o acesso a consultas de especialidade de forma 
complementar entre si (6-10). 
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Salienta-se ainda a existência do Centro de Oncologia dos Açores Prof. Doutor José 
Conde, responsável pela área da educação para a saúde, a prevenção, o rastreio, o 
diagnóstico precoce e o registo da doença oncológica na Região Autónoma dos Açores 
(22). 
Apresenta-se na Figura 1.1 uma esquematização da organização dos serviços públicos de 
Saúde na Região Autónoma dos Açores, bem como a população de cada uma das ilhas, 
tendo por base os resultados definitivos dos Censos de 2011 (23). 
Figura 1.1 - Representação Esquemática das nove ilhas que compõem a Região 
Autónoma dos Açores. 
H = Hospital; hab. = Habitantes; Adaptado a partir de figura online 24. 
  
Tal como mostra a Figura 1.1 é evidente a existência, nesta Região Autónoma, de uma 
dupla insularidade, i.e., diferenças nas condições de vida em relação ao território 
continental de Portugal e em comparação com outras ilhas do mesmo arquipélago, o que 
gera maiores penalizações e representa um grande obstáculo ao desenvolvimento local 
sendo potenciadora de limitações à qualidade de vida e à preservação da saúde (25-27). 
Urge assim garantir que existe na base do Serviço Regional de Saúde, dado o fenómeno 
de dupla insularidade e os contextos de transição demográfica e epidemiológica, que os 
cuidados públicos de saúde prestados aos açorianos sejam equitativos, de qualidade, 
participativos e, preferencialmente, de caráter preventivo, além de desenhados com base 
nas necessidades da população e geridos de forma inovadora (28). 
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Por sua vez, dados os processos de transição demográfica e epidemiológica em curso, é 
também necessário garantir que a melhoria das condições de saúde ocorra em todas as 
gerações, o que permitirá uma estimulação da Sociedade e o aumento da produtividade 
da mesma (29). 
A importância de garantir a melhoria das condições de saúde da população advém não só 
das dinâmicas populacionais atuais, mas também da hierarquização de necessidades 
humanas proposta por Maslow, onde a manutenção da saúde se apresenta como a base 
para a vivência de qualquer ser humano (30). No entanto, apesar de a saúde ser algo de 
fundamental, a mesma não se apresenta como um fim, mas sim como um processo (31), 
o que fortalece a necessidade de estudo da saúde tendo por base a evidência populacional. 
Sendo a saúde um processo (31), torna-se necessário que os cuidados prestados à 
população sejam personalizados, preditivos, preventivos, participativos e com valor (32-
34), onde se destaca, uma vez mais a orientação dos mesmos para as características da 
população e de cada indivíduo, com vista a obter ganhos na prestação de cuidados de 
saúde (35,36), evitando sempre que possível o sobrediagnóstico (37). 
Para tal, é necessária a realização de estudos de acessibilidade, eficiência, efetividade e 
de segurança do doente nos sistemas de saúde (38), garantindo a afetação dos recursos 
em saúde com base em avaliações objetivas do estado de saúde da população, carga de 
doença e custos(39), levando a que exista uma maior utilização das ferramentas de 
promoção de saúde que podem mitigar, inclusivamente, o impacto de algumas políticas 
mais restritivas neste setor (40). 
Tendo por base o recomendado pela literatura e espelhado nos dois últimos parágrafos, o 
presente trabalho apresenta o seguinte objetivo geral: Ajustar o financiamento das 
unidades do Serviço Regional de Saúde da Região Autónoma dos Açores pelo risco 
e pelos resultados com valor em saúde, como meio de se poder vir a potenciar a 
implementação das “melhores práticas levadas a efeito ao nível internacional”(4) nos 
serviços públicos de saúde dos Açores. 
Com vista a se atingir o referido objetivo geral são enunciados os seguintes objetivos 
específicos: 
1) Caracterizar a população da RAA a nível de mortalidade e de morbilidade; 
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2) Desenvolver um cenário alternativo para o financiamento das unidades de saúde 
do SRS através do ajustamento pelo risco e do conceito de valor em saúde; 
3) Comparar o cenário alternativo desenvolvido com o modelo de financiamento 
atual. 
A presente Tese, encontra-se estruturada em quatro capítulos, para além da Introdução, 
onde se apresenta o estado da arte relacionado com os objetivos enunciados (Capítulo 2), 
se descreve a metodologia utilizada neste trabalho e se analisa criticamente a mesma 
(Capítulo 3), se apresentam os resultados obtidos e discutem os mesmos (Capítulo 4) e, 
por último, se referem as conclusões da mesma (Capítulo 5).  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
O presente capítulo encontra-se estruturado em quatro subcapítulos: um primeiro 
dedicado à revisão de literatura relacionada com a caracterização da população em termos 
de mortalidade e de morbilidade; o segundo subordinado à temática do ajustamento pelo 
risco; o terceiro dedicado à revisão das metodologias de financiamento existentes e um 
quarto onde se versa o estado da arte do conceito de valor em saúde. 
2.1.A Caracterização da população em termos de mortalidade e de morbilidade 
A população mundial tem sofrido, desde a Revolução Industrial, alterações nos seus 
padrões de mortalidade e de morbilidade devido às melhorias ocorridas nas condições de 
vida das populações, o que tem permitido a redução da mortalidade, o aumento de 
longevidade e da morbilidade (41-62). 
Neste sentido, tem sido observado que uma parte da população não falece devido a doença 
aguda, mas sim, vive com determinadas incapacidades sobrevenientes, acabando por 
falecer anos mais tarde devido a outra condição clínica (53-62), o que levou Dempsey 
(63), a referir, aquando do estudo dos óbitos devido a tuberculose e às suas consequências 
orgânicas, que a taxa de mortalidade deixou de ser passível de utilização como indicador 
único para a realização de estudos de Saúde Pública, por não representar a realidade 
societal. 
Assim, a suprarreferida Autora propôs o cálculo dos anos potenciais de vida perdidos 
(APVP) como medida a aplicar em estudos epidemiológicos e de saúde pública, uma vez 
que os óbitos ocorridos eram ponderados pela idade do indivíduo falecido, através da 
subtração entre a idade do óbito do indivíduo e a idade que representava a esperança 
média de vida à nascença em 1942, para determinadas condições clínicas apresentadas 
como complicações da tuberculose (63). 
Um ano mais tarde, Greville (64), num comentário ao trabalho de Dempsey (63), referiu 
que a técnica desta Autora deveria ter em conta, para cada óbito, o diferencial entre a 
idade que representava a esperança média de vida à nascença global (e não a associada à 
patologia) e a idade do óbito, permitindo assim, atribuir um maior peso aos indivíduos 
que faleciam mais precocemente. 
Adicionalmente, o mesmo Autor (64) considerou possível que, independentemente de 
existir uma esperança média de vida para todas as causas de morte, os APVP para uma 
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determinada causa de morte eram calculados com base na esperança de vida desse nicho 
populacional. Tal raciocínio levou a que Dickinson e Welker (65) salientassem que essa 
técnica não permitia uma comparação dos resultados com os vários estudos efetuados, 
uma vez que não possibilita uma padronização direta destes e a posterior comparação 
entre populações distintas, a base de comparação deste tipo de estudos em meados do 
século XX (66-68).  
Não obstante estas metodologias terem sido desenvolvidas nas décadas de 40 e 50 do 
século XX, o conceito de APVP só passou a ser comummente utilizado após o início da 
década de 70 como ferramenta de planeamento em saúde (69-76), tendo Kleinman 
salientado que a afetação de recursos em saúde dever-se-ia basear neste índice (70-76). 
Por outro lado, em 1965, foi apresentado por Chiang um índice de saúde global, com o 
intuito de medir, não só a mortalidade, mas também a morbilidade das populações (77). 
Este índice, calculado tendencialmente cada ano por grupo etário, tinha por base a 
frequência da doença, a duração da mesma e a respetiva taxa de mortalidade, não 
considerando variabilidade ao nível da severidade das várias doenças (77). 
Paralelamente, é apresentado na Índia o Índice-Q (78), calculado também anualmente, 
priorizando, pela primeira vez, o impacto de determinadas patologias face a outras tendo 
por base a taxa de mortalidade, os anos de vida perdidos devido à morte, o número de 
dias de internamento e de incapacidade temporária para o trabalho, algo 
metodologicamente semelhante às atuais métricas em uso, não obstante Fanshel (79) tê-
lo considerado como não adequado para o planeamento em saúde dada a sua orientação 
puramente economicista. 
Com base no trabalho de Chiang, Sullivan, em 1971, propõe um outro índice para medir 
a mortalidade e a morbilidade das populações conjuntamente, através do cálculo da 
esperança média de vida sem incapacidade, traduzido no produto entre a proporção de 
dias do ano em que a população não se encontra com incapacidade/doença, tendo por base 
as tábuas de mortalidade existentes (80). 
Mais tarde, na década de 80, Perloff e outros (69), propuseram um outro índice para a 
medição da mortalidade e da morbilidade das populações e consequente utilização 
daquele para a organização dos sistemas de saúde e as respetivas políticas: os anos 
produtivos de vida potencialmente perdidos. Este índice, que utilizava a mesma 
metodologia que a anteriormente apresentada, ponderando apenas os óbitos ocorridos 
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entre os 15 e os 70 anos de idade, desagregados por etnia e sexo, por considerar que os 
óbitos ocorridos nas restantes idades não apresentavam impacto na produção da 
Sociedade e o sexo e a etnia influenciavam a esperança de vida; é assim demostrado que 
estes autores (69) foram “beber” a Chadwick o racional existente à data de que as 
populações não produzem ativamente para a Sociedade quando estão doentes (81). 
Tendo por base os estudos anteriormente salientados para o estudo da morbilidade nas 
populações e sua indexação, e a necessidade de existir uma avaliação de custo-efetividade 
das intervenções em saúde (82), nomeadamente os vários projetos da Organização das 
Nações Unidas (83), do Reino Unido (84), dos Estados Unidos da América (85-87), da 
Austrália (88), da França (89,90), dos Países Baixos (91) e do Canadá (92), o Banco 
Mundial, em estreita colaboração com a Organização Mundial de Saúde, apresentou, em 
1993, o conceito de Disability-adjusted life years (DALYs), cuja tradução para Língua 
Portuguesa é Anos de Vida Ajustados pela Incapacitação (AVAI) (93). 
Partindo do estudo do Banco Mundial e da Organização Mundial de Saúde (93) e também 
dos Autores que desenvolveram este índice, Murray, Lopez e outros (82, 94-96), 
estabelece-se que os AVAI são calculados a partir da soma de duas parcelas: os Anos de 
Vida Perdidos (AVP) e os Anos Vividos com Incapacidade (AVI), base que se mantém 
cientificamente válida até hoje, sendo esta métrica uma generalização dos APVP por 
considerar não só a mortalidade, mas também a morbilidade existente a nível 
populacional (94,97). 
Não obstante a base de cálculo dos AVAI (a soma dos AVP com os AVI) se manter 
válida, o cálculo destas componentes apresenta inúmeras variações, em função do Autor 
do estudo, como evidencia a Tabela 2.1. 
Assim, com os AVAI passou a ser possível definir prioridades nos serviços de saúde, 
populações-alvo para intervenções e comparar resultados dessas intervenções para futuro 
planeamento de políticas (39), tendo sempre por base o conceito de carga de doença, ou 





Tabela 2.1 - Variações mais comuns utilizadas em estudos da área relativamente ao 
cálculo dos AVP e dos AVI. 
Componente  Descrição Autor(es) 
AVP 
Contabilização para o cálculo dos Anos de Vida 
Perdidos os óbitos até um cut-off determinado entre 
os 60 e os 85 anos 
Romeder e McWhinnie 
(99), Greville (64), 
Haenszel (66), Murray 
(100), Feachem e outros 
(101), Sem Nome (102) e 
Ghana Health Assessment 
Project Team (103) 
AVP 
Utilização de uma função para descrever o número 
de anos perdidos, tendo por base a esperança média 




Utilização do conceito de incidência para o cálculo 
dos Anos Vividos com Incapacidade, a partir do 
produto entre a incidência de casos para uma 
patologia, o peso atribuído a essa patologia e 
duração da patologia até à cura ou óbito 
Murray (96) 
AVI 
Simplificação do cálculo dos anos vividos com 
incapacidade através da utilização da prevalência, 
sendo os AVI calculados a partir do produto entre a 
prevalência de determinada condição clínica e o 
peso atribuído à mesma. 
Murray, Ezzati, Flaxman e 
outros (104)  
AVP 
Utilização de uma função de desconto indexada aos 
anos perdidos (cerca de 3%), com vista a garantir 
comparabilidade com estudos de custo-efetividade 
e prevenir o excesso de ponderação atribuído aos 
óbitos em idades precoces. 
Murray (102) 
AVP 
Utilização de uma ponderação pela idade, tendo por 
base a teoria do capital humano, com vista a pesar 
mais os óbitos em idades com maior produtividade 
expectável para a sociedade 
Prost e Prescott (105), 
Barnum (106), Piot e 
Sundaresan (107), Murray 
(102) 
AVI 
Ajustamento dos anos vividos com incapacidade às 
co morbilidades do indivíduo/comunidade através 
de um produtório. 




Apesar de existir um índice mundialmente definido para o estudo da carga de doença, ou 
seja, para a análise conjunta da mortalidade e da morbilidade de uma população, quer os 
indicadores desenvolvidos até à década de 90, anteriormente citados, quer os estudos mais 
recentes (salientando-se, por exemplo, o Global Burden of Disease Study (GBD) 
realizado conjuntamente entre a Organização Mundial de Saúde (OMS) e o Institute for 
Health Metrics and Evaluation (109-117) e o estudo da carga de doença para Portugal 
(118), são apenas realizados ao nível do País ou continente. 
Assim, existe, um gap no que respeita à análise de regiões intranacionais, concelhos ou 
cidades que só muito recentemente começaram a ser realizadas com recurso a variadas e 
diferentes metodologias, como está espelhado na Tabela 2.2, sendo este tipo de estudos 
subnacionais de realização recomendada (119-121). 
Tabela 2.2 - Estudos que utilizaram os AVAI para calcular a carga de doença em 
localizações subnacionais 
Ano Região(ões) Metodologia Autor(es) 
1997 
South and West 
Region, Inglaterra 
AVP calculados a partir do Instituto 
Nacional de Estatística (INE); AVI 
extrapolados a partir dos dados do Banco 
Mundial que incluem o Reino Unido na 
região em análise 
Bowie e outros 
(122)  
2004 Regiões do Brasil 
Óbitos do Instituto de Estatística do Brasil e 




Lambeth e Southwark 
(boroughs de 
Londres) 
AVP calculados a partir do INE; AVI 
extrapolados a partir dos AVI calculados 
para o Continente Europeu pela OMS. 
Dodhia e Philips 
(124) 
2008 Regiões do México 
AVP calculados a partir do INE; AVI 
extrapolados a partir dos AVI estimados 
tendo em conta a incidência nas patologias 
não fatais para a globalidade do país e para 
as patologias fatais teve-se em conta as 
estimativas para a totalidade da América do 
Sul 
Stevens e outros 
(125) 
2009 
Estónia e suas 
divisões 
administrativas 
AVP calculados a partir do INE, AVI 
calculados a partir da base de dados nacional 
dos Serviços de Saúde 








AVP calculados a partir do INE; AVI 
extrapolados a partir dos AVI calculados 




AVP calculados a partir do INE; AVI 
extrapolados a partir dos AVI calculados 
para o Continente Europeu pela OMS. 
Cuadras e Rovira 
(128) 
2015 Regiões do Brasil 
Atualização do estudo de 2004 
Utilização das mesmas técnicas e do 
DisMod-MR 2.0® para o cálculo dos AVI 
Leite e outros 
(129) 
2015 
Regiões do Reino 
Unido 
AVP calculados a partir do INE; AVI 
calculados a partir do DisMod-MR 2.0® 
com base nos dados agregados do Reino 
Unido 
Newton e outros 
(130) 
2017 
Regiões do Japão 
(Prefectures) 
AVP calculados a partir do INE; AVI 
calculados a partir do DisMod-MR 2.1® 
com base nos dados agregados do Japão 
Nomura e outros 
(131) 
2017 Regiões do Irão 
AVP calculados a partir do INE, AVI a 
partir das estimativas nacionais do 
GBD2015 corrigidas pelo coeficiente de 
Gini para cada região (o estudo era 
direcionado para a poluição a partir de 
poluentes domésticos perigosos) 
Abtahi e outros 
(132) 
2017 Províncias da China 
AVP a partir dos vários INE; e Revisão de 
Literatura para estimar os AVI, bem como 
utilização do do DisMod-MR 2.1® a partir 
de dados nacionais (estudo direcionado para 
patologia periodontal) 
Zhang e outros 
(133) 
2018 Estados do Brasil 
Óbitos do Instituto de Estatística do Brasil e 
Revisão de Literatura para estimar os AVI, 






2018 Regiões do Irão 
AVP calculados a partir do INE, AVI a 
partir das estimativas nacionais do 
GBD2015 corrigidas pelo coeficiente de 
Gini para cada região (o estudo era 
direcionado para os riscos ocupacionais) 




É importante também salientar que a utilização dos AVAI em estudos relacionados com 
a política de saúde são, como salienta Márquez-Calderón (136), essenciais porque a 
análise dos custos por si só não permite apontar soluções a longo prazo, de forma 
sustentável, para os sistemas de saúde, nem capta questões essenciais relacionadas com a 
morbilidade da população nem os seus resultados em saúde (137). 
Como qualquer métrica existente, os AVAI têm sido alvo de algumas críticas científicas; 
nomeadamente, a existência de uma função de desconto associada à idade (138-140), 
atualmente já não utilizada nos cálculos pela OMS (141), a existência de eventuais 
desigualdades éticas por serem atribuídos pesos distintos a patologias distintas (e, 
consequente, diferença no significado de um ano de vida ajustado pela incapacidade entre 
indivíduos) (142-144), o que levou à alteração dos pesos para o GBP2015 e à reafirmação 
de AVAI como medida sumária para a saúde pública (145,146). Adicionalmente, há que 
considerar o facto de as técnicas utilizadas para o cálculo dos pesos para cada patologia 
(através de questionários) não permitirem uma extrapolação mundial, por serem 
subjetivas e complexas (147,148), não havendo consenso na literatura, tal como decorre 
da leitura do trabalho de Haagsma e outros (149). 
Para além dos AVAI, é também possível caracterizar conjuntamente a mortalidade e a 
morbilidade de uma população através de outras métricas sumárias, como referem Robine 
(150), a Organização Mundial de Saúde (151), Gold, Stevenson e Fryback (152) e Hyder, 
Puvanachandra e Morrow (153). 
Uma das alternativas aos AVAI (DALY) são os QALY, Quality-adjusted Life Years, 
desenvolvidos inicialmente por Klarman e outros, em 1968, com o intuito de comparar a 
efetividade de dois tratamentos para a falência renal: a diálise vs transplante (154). 
Os suprarreferidos Autores (154) concluíram que a realização de um transplante renal, 
conjuntamente com diálise realizada na habitação, seria mais custo-efetivo para o sistema 
de saúde americano do que realizar apenas diálise, dado que os doentes viviam mais 
tempo (+17,2 vs +9,0 anos) e lhes reduziria a necessidade de deslocações ao hospital para 
a realização de tratamentos. 
Dois anos mais tarde, em 1970, Fanshel e Bush (79), baseando-se no aumento de procura 
por parte dos cidadãos de serviços de saúde à época, mostraram a necessidade de se 
desenvolver um índice quantitativo para o estado de saúde. Assim, e tendo por base a 
literatura à data, o indicador deveria envolver três tipos de dimensões: clínica, subjetiva 
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e comportamental (155), medir não só a variação da produção dos indivíduos face à 
incapacidade existente em pessoas-ano (156), mas também o potencial de reabilitação dos 
indivíduos doentes e/ou incapacitados e a sua integração na sociedade (157-161). 
Por outro lado, o indicador também deveria priorizar certas patologias relativamente a 
outras, podendo tal ponderação ocorrer com base na taxa de mortalidade de cada uma das 
doenças (162) ou na redução de produtividade da população (78). 
Com base nestas informações, os Autores (79) consideraram essencial a utilização da 
ponderação progressiva do estado de saúde com base na disfunção sentida por cada 
indivíduo para o desenvolvimento de índices de estado de saúde da população, 
nomeadamente, através de questionários (ou seja, se este se sentia insatisfeito ou 
desconfortável com a saúde ou se este se encontrava incapacitado ou isolado de alguma 
forma), sendo tal quantificado entre 0 (morte) e 1 (estado de saúde perfeito). 
Os mesmos Autores (79), tendo por base o citado estudo de Klarman e outros (154), 
mostraram a possibilidade de comparar a efetividade de tratamentos/programas com base 
nas características da população (p.e., sexo, etnia e grupo etário) e assim perceber o seu 
impacto no estado de saúde de uma população através de um índice, medindo diferenças 
entre a disfunção do grupo de indivíduos que não tiveram acesso a esse 
tratamento/programa e a disfunção do outro grupo com acesso a estes. 
Por seu turno Torrance, Thomas e Sackett (163), em 1972, salientaram que nos Estados 
Unidos da América, a utilização das análises custo-benefício e custo-efetividade para 
avaliação de programas em saúde não estavam a produzir resultados específicos para a 
área da saúde. 
Dado que esta questão era premente à data da publicação do artigo citado (163), e uma 
vez que também outros autores (164-167) já vinham referenciado tal incapacidade, 
Torrance, Thomas e Sackett (163) salientaram que à medida proposta por Fanshel e Bush 
(79) poderia ser adicionada uma componente mensurável em dias, apelidada index days. 
Os index days, considerados como dias com saúde, eram o resultado do produto entre a 
variação ocorrida no índice do estado de saúde de Fanshel e Bush (79) e o número de dias 
em que tal variação ocorreu, sendo assim este índice independente da patologia e do 
programa de saúde em estudo, o que permitiria comparar mais facilmente variações na 
13 
qualidade de saúde das populações, bem como os custos com vista à maximização da 
utilidade das intervenções e dos programas em saúde (163). 
Não obstante o facto de a literatura até aqui referida já remeter para o atual conceito de 
QALY, a denominação Quality-adjusted life years é devida a Zeckhauser e Shepard (168) 
que analisaram os princípios da política económica que poderiam levar à escolha das áreas 
da saúde/patologias que mereceriam uma maior importância no sistema de saúde. 
Estes autores (168) basearam-se na quantificação entre 0 e 1 sugerida por Fanshel e Bush 
(79) e afirmaram que o QALY é resultante de uma função utilidade, tendo em conta os 
princípios do Teorema de Utilidade de von Neumann-Morgenstern (169); ou seja, a 
probabilidade ou “firmeza” de um indivíduo. Por outras palavras, cada indivíduo tem uma 
ordenação de preferências com base racional face às várias possibilidades de melhorar o 
seu estado de saúde, não sendo esta ordem alterada quando outras alternativas são 
apresentadas, desde que estas influenciem residualmente as alterações expectáveis no 
estado de saúde, o que permite concluir que existem probabilidades diferentes a nível da 
escolha do eventual tratamento a realizar. 
Com base no princípio acima exposto, Zeckhauser e Shepard (169) concluíram que o 
QALY para um indivíduo perante uma determinada condição de saúde é o valor da 
utilidade do estado de saúde em que para este é indiferente ser alvo ou não de um 
programa ou um tratamento e também que 1 QALY corresponderia a um ano completo 
vivido em perfeita saúde. 
Tendo por base o Teorema de Utilidade de von Neumann-Morgenstern (169), Keeney e 
Raiffa (170) e Pliskin e outros (171), em 1980, propuseram que os QALY fossem 
calculados com base em uma análise de utilidade multiatributo, neste caso bivariado, 
tendo então em conta uma função utilidade para o estado de saúde e outra função utilidade 
para a esperança de vida, calculadas de forma independente com posterior junção numa 
formulação quase-aditiva, o que permitiria, na opinião dos autores, refletir acerca da 
qualidade dos anos vividos tendo em conta os programas de saúde e os tratamentos 
realizados. 
Com o intuito de sintetizar as várias abordagens existentes no que respeita à quantificação 
da utilidade do estado de saúde, permitindo assim uma relação desta com a avaliação 
económica em saúde, Torrance (172), em 1986, apresentou uma revisão de literatura 
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acerca desta temática, apresentando-se na Tabela 2.3 uma síntese das várias técnicas 
destinadas a facilitar o cálculo associados aos estados de saúde. 
Tabela 2.3 - Súmula das técnicas que permitem calcular as utilidades do estado de saúde. 
Desenvolvida com base em Torrance (172) e Nord (173). 
Técnica Descrição 
Escalas de Classificação 
Uma escala de classificação típica consiste numa linha numa página 
com pontos de extremidade claramente definidos. O estado de saúde 
mais preferido é colocado pelo indivíduo numa extremidade da linha 
e o menos preferido na outra. Os restantes estados de saúde são 
colocados na linha entre as duas extremidades, por ordem de 
preferência, por forma a que os intervalos entre os estados de saúde 
correspondem a diferenças na preferência percecionadas pelo 
indivíduo, estando referidas também na literatura a existência de 
variações. 
Standard gamble 
Esta é técnica mais comum para este tipo de estudos. Consiste numa 
única escolha entre duas alternativas (o indivíduo doente voltou ao 
estado normal de saúde e vive mais 𝑟 anos com probabilidade 𝑃, ou 
morre imediatamente com probabilidade 1 − 𝑃 vs o indivíduo doente 
fica com determinadas co morbilidades crónicas decorrentes da doença 
primária para o resto da vida (𝑟 anos). 
Quando se aplica esta técnica, faz-se variar-se a probabilidade 𝑃 até o 
indivíduo considerar indiferente ambas as alternativas. 
Time trade-off 
Consiste na escolha de uma alternativa entre ter uma co morbilidade 
crónica decorrente de uma doença primária durante 𝑟 anos e falecer de 
imediato. 
Quando se aplica esta técnica, varia-se o número de anos, 𝑟, até que 
seja para o indivíduo indiferente escolher uma ou outra alternativa. 
Técnica de Estimação de 
Magnitude (Ratio Scale) 
Consiste na indicação de um rácio de comparação entre dois estados 
de saúde. Por exemplo, o estado de saúde B é duas vezes pior que o 
estado de saúde A. 
 
Considerando o interesse da comunidade científica no que respeita à medição da 
qualidade de vida relacionada com a saúde na década de 80 (174-176), Buxton e outros 
(170), em representação do grupo EuroQol, propuseram, em alternativa às técnicas 
referidas por Torrance (172), um instrumento de medição da qualidade de vida e da saúde 
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comum a cinco países europeus, o EQ-5D, com vista à quantificação dos valores da 
utilidade dos estados de saúde. 
Partindo de opiniões pessoais de cidadãos e de doentes em cinco dimensões distintas 
(mobilidade, autocuidado, atividades habituais, dor e mal-estar e ansiedade e depressão), 
o EQ-5D (170) considera que o valor da utilidade do estado de saúde é o resultado de 
uma função aditiva que transforma o resultado das respostas às questões nesse mesmo 
valor (177-180). 
Por sua vez, Nord (173), em 1992, apresentou uma outra revisão da literatura relacionada 
com os QALY propondo uma nova técnica para o cálculo do valor da utilidade do estado 
de saúde: a técnica Person Trade-off (PTO), que havia sido proposta em 1973 por Patrick 
(181), mas que, até à data, não tinha sido associada aos QALY. A PTO pressupõe que é 
perguntado aos indivíduos uma questão similar a: “Se existirem X pessoas na situação 
adversa de saúde A e Y pessoas na situação adversa de saúde B, e só podendo ajudar a 
curar um grupo (por exemplo, por tempo ou recursos limitados), qual grupo que 
escolheria ajudar?”, podendo variar o número de pessoas X ou Y até que o respondente 
considere as duas opções como equivalentes. 
Por outro lado, também Nord, na sua revisão de literatura (173), abordou qual a melhor 
técnica para o cálculo dos valores de utilidade do estado de saúde associado aos QALY. 
Este Autor (173) defendeu que as várias técnicas são adequadas e passíveis de utilização, 
não considerando correto que exista uma técnica melhor do que a outra, mas sim técnicas 
mais adequadas do que outras consoante o objetivo do estudo, como, por exemplo, foi 
salientado por Dolan e outros (182), aquando da discussão relativa à técnica mais 
adequada para o cálculo das utilidades do estado de saúde do inquérito EuroQol. 
É assim apresentada, na Tabela 2.4, a interpretação de Nord (173) relativamente às várias 
técnicas existentes. 
No que respeita aos QALY, cumpre também salientar, a recorrente utilização de uma taxa 
de desconto dado que, quer os indivíduos, quer a Sociedade, preferem usufruir dos ganhos 
em saúde no tempo presente e não num futuro longínquo, havendo assim necessidade de 
atualizar os ganhos futuros para o tempo presente, porque se, por um lado, a não 
ocorrência de óbito ou de aumento da severidade de uma patologia ocorre no momento 
presente, os benefícios de tais eventos são sentidos, geralmente, no futuro (183). 
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Como mostraram Drummond e outros (183), a referida ponderação consiste em reduzir 
em 𝑥 o número de anos ganhos pela inclusão do indivíduo num programa de saúde ou 
tratamento, sendo 𝑥 referido como a taxa de desconto anual. 
Se, por um lado, Drummond e outros (183) defenderam a utilização desta técnica, outros 
Autores (184) referiram que a utilização de uma taxa de desconto no cálculo dos QALY 
leva à existência de um duplo desconto, caso a técnica para o cálculo dos valores de 
utilidade do estado de saúde já inclua a preferência temporal dos indivíduos, como é o 
caso do time trade-off (TTO). Tendo Drummond e outros (183) revisto a literatura acerca 
desta temática, estes consideram que se deve aplicar o suprarreferido desconto sempre 
que se calculam QALY. 
Tabela 2.4 - Características das várias técnicas para determinação das utilidades em saúde 
e seus pesos para decisão clínica e avaliação de programas em saúde.  
Adaptado a partir de Nord (179); + representa característica da técnica. 
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Standard 
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+  + + +   Média Baixa 
Time trade-
off 
+  + + +   Alta Média 
Person 
trade-off 
 + + + +  + Média Média 
 
Drummond e outros (183) que salientaram também que a medição das preferências dos 
indivíduos para o estudo de resultados em saúde e da qualidade de vida é um processo 
complexo e envolve um grande consumo de tempo. Assim, a alternativa mais utilizada 
atualmente para o cálculo dos QALY (183) recai sobre a utilização de um dos vários 
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sistemas de classificação multiatributo de saúde previamente ponderados, tendo por base 
a extensão de Keenrey e Raiffa (185) ao Teorema de Uilidade de von Neumann-
Morgenstern (169), já salientada. 
É possível salientar como sistemas de classificação multiatributo de saúde já previamente 
ponderados e amplamente utilizados no mundo o já referido EQ-5D(170), o Short Form 
36 (SF-36), desenvolvido por Brazier (186) que tem em conta 6 dimensões (função física, 
limitação no desempenho, função social, dor, saúde mental e vitalidade), o Health 
Utilities Index (HUI) proposto por Furlong e outros (187) e Horsman e outros (188) 
(baseado na cognição, autocuidado, dor, fertilidade, capacidade visual, capacidade 
auditiva, qualidade do discurso, capacidade de deslocação, utilização das mãos, 
emoções), bem como outros de cariz regional ou local como o 15D desenvolvido na 
Finlândia (189,190) e o Assessment of Quality of Life (AQoL) proposto na Austrália 
(191,192). 
Dados os aprofundados estudos relacionados com os QALY e, especialmente, por 
existirem sistemas de classificação que facilitam o seu cálculo, os QALY são atualmente 
utilizados pelo National Institute for Health and Care Excellence, do Reino Unido, para 
medir e quantificar os efeitos das intervenções clínicas e das tecnologias em saúde na 
qualidade de vida da população, através do EQ-5D (192,193), bem como pelas entidades 
reguladoras de medicamentos e das tecnologias de saúde do Canadá e da Austrália (195) 
e também em Portugal (196), o que permite salientar que esta técnica é global, como 
referem Lipscomb e outros(195) e Johnson (197). 
A par dos DALY, também os QALY têm sido alvo de críticas a nível da comunidade 
científica, sendo de salientar a eventualidade de os QALY poderem não refletir a equidade 
social(198), dado que, tradicionalmente, são calculados a partir da opinião de indivíduos 
com vista a posterior agregação para se estimar o ganho líquido de um determinado 
programa ou tratamento (183), não se encontrando consenso na literatura relativamente a 
este tópico, dado que Linley e Hughes (198), Knapp e Mangalore  (199) e Pettitt e outros 
(200) salientam que podem existir opiniões diferentes na Sociedade tendo por base o 
histórico pessoal, profissional e cultural da pessoa e dos seus familiares. 
Por seu turno, esta justificação, evidencia uma outra crítica científica aos QALY (198, 
200,201), uma vez que, por exemplo, a qualidade de vida ganha por jovens apresenta mais 
valor do que aquela que seja ganha por idosos, o que permite salientar que esta métrica 
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reflete uma perspetiva individualista de preferências, posteriormente agregada tendo por 
base a sua saúde, podendo não ser comparável entre vários países. Com vista a ultrapassar 
esta questão, Williams (201) sugeriu a aplicação de pesos a cada uma das respostas dos 
vários respondentes tendo por base o seu histórico, quer pessoal, quer profissional. 
No que respeita às críticas subjacentes aos QALY, é de referir, os eventuais conflitos 
éticos subjacentes, dado que indivíduos com deficiência podem viver mais e com maior 
qualidade de vida do que uma pessoa sem deficiência e esta técnica ser cega para tal 
propósito (202,203), e também poder estar a impedir a liberdade de escolha na aplicação 
de programas e de tratamentos através da colocação de restrições orçamentais, o que, em 
último caso, pode também levar a que exista um enviesamento das decisões dos doentes 
(204,205) e poder ser superutilitarista ao considerar que um QALY, independentemente 
da situação e da doença vivida, tem o mesmo valor (206-209). 
Relativamente ao cálculo dos QALY critica-se igualmente a realização de estudos com 
amostras bastante pequenas, por conseguinte, não representativas, o que pode levar a 
enviesamentos no cálculo do valor da utilidade (132,210-12). Refere-se ainda que os 
QALY podem não representar utilidades reais, por existirem metodologias de cálculo dos 
QALY que não seguem as regras do Teorema de Utilidade de von Neumann-Morgenstern 
(169), o que conceptualmente poderá descredibilizar a métrica (183). 
Em jeito de conclusão: no que concerne aos QALY, é possível resumir a sua utilização 
nas vertentes apresentadas na Tabela 2.5, tendo por base o trabalho de Weinstein e outros 
(213).  
Tabela 2.5 - Matriz de Caracterização da Utilização dos QALY e suas definições. 
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Paralelamente aos DALY e aos QALY, também é possível salientar a métrica Healthy 
Life Years (HeaLY) desenvolvida em 1981 pelo Grupo do Projeto “Ghana Health 
Assessment” com o intuito de estimar quantitativamente se existiam ou não alterações 
aparentes no estado de saúde da população face aos programas de intervenção em saúde 
que recorrentemente eram implementados (103). 
Este grupo de trabalho desenvolveu esta métrica tendo em conta, por um lado, a 
estimativa do número de dias de vida saudável perdidos devido a morte prematura, face 
à esperança de vida expectável para a idade do óbito, e, por outro lado, a estimativa do 
número de dias perdidos devido à existência de doenças não fatais, sendo o resultado 
desta soma os HeaLY (103). 
Mais tarde, em 1998, Hyder e outros reformularam o indicador desenvolvido em 1981, 
com o intuito de o tornar mais simples, flexível, transparente e compreensível (214). 
Com a reformulação de 1998, os HeaLY passaram a ser aplicados quer a indivíduos, quer 
a populações, tendo por base que a vida vivida tem o mesmo valor para qualquer uma das 
idades da população e que, quer o tempo de vida perdido devido a óbito precoce, quer a 
duração das patologias existentes tinham um desconto de três por cento por ano (214). 
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Assim, os HeaLY passaram a ser calculados com base na Expressão 2.1: 
HeaLY = 𝐼 × {(𝐶𝐹𝑅 × {𝐸(𝐴𝑜) − [𝐴𝑓 − 𝐴𝑜]}) + [𝐶𝐷𝑅 × 𝐷𝑒 × 𝐷𝑡]}   (2.1) 
onde 𝐼 corresponde à incidência anual da patologia por mil habitantes, 𝐶𝐹𝑅 representa a 
taxa de mortalidade devido à patologia em estudo, 𝐴𝑜 a idade média em que a patologia 
é diagnosticada na população, 𝐴𝑓 a idade média do óbito face à patologia em estudo, 
𝐸(𝐴𝑜) a esperança de vida à idade de diagnóstico da patologia em estudo, 𝐸(𝐴𝑓) a 
esperança de vida à idade do óbito, 𝐶𝐷𝑅 representa o peso para a incapacidade em estudo, 
𝐷𝑒 a extensão da incapacidade em estudo e 𝐷𝑡 a duração, em anos, da incapacidade 
existente, tendo por base Hyder e outros (214). 
Mais tarde, em 2002, dado o empenho do Parlamento Europeu e do Conselho ao nível da 
promoção e melhoria da saúde, prevenção de doenças, combate de potenciais ameaças 
para a saúde, redução da morbilidade evitável, mortalidade prematura e a incapacidade 
geradora de invalidez, aquelas entidades decidiram que deveriam ser desenvolvidas e 
divulgadas estatísticas relacionadas com a saúde pública na Europa (215), o que levou à 
inclusão dos HeaLY como indicador estruturante do Gabinete de Estatísticas da União 
Europeia (EUROSTAT) em 2004 (216), após solicitação por parte da então Comissão das 
Comunidades Europeias em 2003 (217), sendo atualmente calculado com base no método 
de Sullivan anteriormente referido(80,218). 
Comparando esta métrica com os DALY, Oortwijn e outros (219) e Robine e Jagger (220) 
salientam que os HeaLY permitem, por exemplo, uma abordagem positiva da saúde e 
uma comunicação transparente, permitindo assim uma comparabilidade única entre os 
vários países, o que não era diretamente possível através dos DALY. 
Ainda assim, Murray e outros (221), ao utilizarem no cálculo dos DALY a prevalência 
das várias patologias na vertente dos anos vividos com incapacidade ao invés da 
incidência, aproximam-se dos HeALY, permitindo assim ter em conta as críticas 
levantadas por Oortwijn e outros (219) e Robine e Jagger (220).  
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2.2.O Ajustamento pelo Risco em Saúde 
Ajustar pelo risco em saúde é uma condição necessária para se avaliar as organizações de 
saúde, uma vez que, para tal é necessário ter em conta as características dos seus clientes, 
neste caso, utentes/doentes (222,223); ou seja, o ajustamento pelo risco tem como 
objetivo a eliminação de eventuais fatores que conduzam disparidades nos resultados em 
saúde, particularmente aqueles que estejam relacionados com os utentes (222,224). 
Não obstante Costa (222) apresentar uma definição clara para o ajustamento pelo risco, 
Iezzoni e outros (225) referem que existem diferentes âmbitos em que tal procedimento 
pode ser aplicado e, consequentemente, ter diferentes significados. Desta forma, é 
possível mencionar a possibilidade de existência de inúmeras abordagens de ajustamento 
pelo risco (224,226), apesar de este conceito estar intimamente relacionado com a 
complexidade; ou seja, o consumo de recursos hospitalares e a severidade; isto é, o risco 
de óbito de um cidadão (222). 
Ora, se se pretende eliminar eventuais fatores que levem à disparidade nos resultados em 
saúde no que respeita aos utentes (222,224), deve-se ter presente a necessidade de 
classificar os mesmos, garantindo a sua homogeneização clínica e económica (222). 
Assim, quando um sistema de classificação de doentes conjuga várias dimensões de risco, 
ou seja, características que diferenciam os doentes/utentes entre si (227,228-234), torna-
se possível referir que o mesmo tem significância clínica; i.e., tem por base o 
conhecimento da situação de saúde de cada utente/doente (235). 
Cada uma das dimensões de risco apresenta fundamentos intrínsecos para a sua relevância 
no que respeita ao ajustamento pelo risco em saúde (222,227). Com vista a salientar os 
fundamentos da relevância de cada uma das dimensões, apresenta-se, na Tabela 2.6, uma 
súmula dos mesmos. 
Por outro lado, há também que ter em conta o resultado em saúde que se pretende analisar 
para a seleção das dimensões de risco a incluir no modelo de ajustamento pelo risco 
(222,227). Assim, Iezzoni (236) refere que a utilização das técnicas de ajustamento pelo 
risco tem tido habitualmente o intuito de explicar os seguintes resultados em saúde: taxa 
de mortalidade, complicações, existência de co morbilidades, qualidade de vida, custos, 
duração de internamento e utilização de serviços de saúde, sendo também de salientar as 
readmissões. 
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Tabela 2.6 - Descrição das dimensões de risco mais frequentemente utilizadas em 
ajustamento pelo risco em saúde. 
Dimensão de Risco Descrição 
Idade 
É uma característica intrínseca ao utente, não obstante ser evidente que o 
aumento da idade aumenta o risco de morte e a probabilidade de 
complicações decorrentes das patologias, bem como ser um fator de 
escolha para alguns estudos (227, 237-239). 
Sexo 
As diferenças anatómicas, fisiológicas e hormonais existentes entre os 
indivíduos do sexo masculino e do sexo feminino podem levar a alterações 
na esperança de vida e também podem levar a diferentes respostas 
terapêuticas (227,240) 
Estado fisiológico do 
utente 
O estado clínico do utente é indicativo do seu equilíbrio fisiológico, sendo 
de crucial importância a sua inclusão neste tipo de estudos, uma vez que 
pode ser um proxy de mortalidade a curto prazo (227, 228, 229,233,234). 
Diagnóstico principal 
e sua gravidade 
É uma característica que influencia o tratamento e os cuidados prestados 
ao utente no âmbito do episódio (227,241,242). 
Existência de Co 
morbilidades 
Sendo uma co morbilidade um diagnóstico sem relação direta com o 
diagnóstico principal (227), estas podem afetar a resposta terapêutica dos 
utentes, bem como ser um proxy para a mortalidade a médio e a longo 
prazo (227, 243, 244). 
Estado funcional do 
utente 
Sendo que o estado funcional do utente poderá alterar o desenvolvimento 
e o funcionamento físico, social e mental individual e consequente 
participação ativa na vida, Rubenstein e outros (245) consideram este 
indicador de importância para o ajustamento pelo risco. 
Outras dimensões a 
referir 
A situação psicológica e cognitiva os utentes, bem como a sua ambiência, 
cultura, etnia e estrato socioeconómico, são também considerados como 
relevantes para o ajustamento pelo risco (227, 246). 
Cada um dos resultados apresenta, assim, uma determinada importância numa situação 
específica de ajustamento pelo risco que poderá influenciar a avaliação dos hospitais e o 
seu financiamento (247). 
Tendo presente tal premissa, Juhnke, Bethge e Mühlbacher (247) agruparam os modelos 
de ajustamento pelo risco em diferentes níveis: modelos baseados nos riscos associados 
à mortalidade; modelos baseados nos riscos associados à morbilidade, sendo de salientar 
que, mais recentemente, têm surgido modelos baseados nos riscos associados ao estado 
de saúde (autorreportado), como é o caso do Países Baixos. Apresenta-se na Tabela 2.7 
uma súmula caracterizadoras dentro de cada um dos níveis citados pelos Autores (247). 
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Tabela 2.7 - Características dos modelos de ajustamento pelo risco mais comuns 
associados à mortalidade e à morbilidade. 
Categoria Método 


















Investigar os fatores de 














Prever o risco de morte 
















Agrupar e classificar 
clinicamente utentes em 














Agrupar e classificar 
utentes internados de 
forma homogénea para 
aplicação ao 
financiamento 
hospitalar com base no 











Agrupar e classificar 
utentes internados de 
forma homogénea com 
base na gravidade dos 






Idade, Sexo e 
Prescrições de 
Medicamentos 
Von Korff e 
outros (252) 
e Gilmer e 
outros (253) 
Prever o número de 
contactos com os 
cuidados de saúde e 
ajustar pagamentos a 
prestadores 
24 
Assim, é possível salientar que a grande maioria dos modelos de ajustamento pelo risco 
estão historicamente associados à realidade hospitalar (247). Porém, no início da década 
de 90 foram desenvolvidos os primeiros modelos de classificação tendo por base os dados 
farmacológicos (254,255). Neste sentido passou-se também a ajustar pelo risco os 
cuidados de saúde que sejam prestados foram do âmbito hospitalar (256) tendo em vista 
uma assunção de que a prestação de cuidados de saúde é um continuum entre as várias 
instituições de saúde para um mesmo doente/utente (257). 
Paralelamente à existência do já referido continuum de cuidados, Boto (258) referiu que 
a utilização de modelos de ajustamento pelo risco melhorou a prestação de cuidados, 
sendo também de salientar a reconhecida importância da sua utilização neste âmbito, 
como mostram os trabalhos de Ash e Ellis (259)  que utilizaram estas metodologias para 
ajustar o financiamento das unidades prestadoras de cuidados de saúde primários. 
Complementarmente, Rosen, Reid, Broemeling e outros (260) mostraram que apenas com 
a utilização do ajustamento pelo risco se poderá prestar cuidados de saúde primários de 
qualidade e Anell, Dackehag e Dietrichson (261) apresentaram um trabalho onde se 
conclui que as decisões dos profissionais de saúde são sensíveis à existência (ou não) de 
ajustamento pelo risco nas suas instituições. 
As metodologias de ajustamento pelo risco podem ser utilizadas no âmbito de Cuidados 
Continuados Integrados (UCCI). Neste sentido, pode-se referir o estudo de McCall e Korb 
(162) que mostra que a utilização deste tipo de ajustamento neste contexto é positiva, 
tendo algumas instituições passado a ser mais eficientes, bem como o trabalho de Arling, 
Karon, Sainfort e outros (263), onde é mencionado que a metodologia proposta de 
ajustamento pelo risco nas UCCI é promissora, pois consegue distinguir as instituições 
entre si através das características dos seus utentes/doentes. 
Dada a transversalidade da utilização dos modelos de ajustamento pelo risco, estes devem 
definir os suportes de recolha da informação e os momentos em que a medição ocorrerá 
(222), devendo qualquer modelo escolhido para ajustamento pelo risco ter em conta as 
seguintes características (165-167, 222, 241, 242): a significância clínica do sistema de 
classificação de doentes, a garantia da adaptabilidade às características de cada 
instituição; a credibilidade por parte dos médicos em relação ao seu desempenho para 
avaliar a qualidade dos cuidados prestados; a utilização dos dados em função do sistema 
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de informação da unidade de saúde; a fiabilidade, não exigindo mais recursos por parte 
da unidade de saúde. 
Os vários modelos de ajustamento pelo risco devem também estar calibrados e ser 
discriminatórios; ou seja, todos os parâmetros incluídos no modelo devem derivar do 
respetivo ajustamento do modelo matemático aos dados e o modelo deve ser 
tendencialmente aderente à realidade (p.e., prever taxas de mortalidade elevadas para os 
utentes que efetivamente faleceram quando comparados com os restantes) (268). 
Além da necessidade de calibração e de discriminação, os modelos de ajustamento pelo 
risco devem estar validados, o que lhes permite serem aplicados em populações distintas 
ou subgrupos diferentes daquelas onde o modelo foi originalmente desenvolvido (268). 
Para que tal possa ocorrer Justice, Covinsky e Berlin (269) salientaram que os modelos 
desenvolvidos devem responder a vários aspetos conceptuais e metodológicos, tal como 
os referidos na Tabela 2.8. 
Tabela 2.8 - Aspetos Conceptuais e Metodológicos dos Modelos de Ajustamento pelo 
Risco 
Adaptado a partir de Costa (222) 
Termo Definição ou Critério 
Precisão 
O nível segundo o qual os valores previstos estão em conformidade com os 
observados 
Calibração A probabilidade prevista nunca é demasiado alta nem demasiado baixa 
Discriminação A ordenação dos riscos (variáveis explicativas) está correta 
Generalização 
Capacidade de o modelo de ajustamento pelo risco estabelecer previsões precisas 
numa população diferente 
Reprodutibilidade 
O modelo é preciso em utentes não incluídos no seu desenvolvimento, mas que 
são de uma população idêntica 
Transportabilidade 
O modelo é preciso em utentes de uma população diferente, embora relacionada 
com a original 
Histórica A precisão mantém-se em períodos de tempo diferentes 
Geográfica A precisão mantém-se quando o modelo é testado em localizações diferentes 
Metodológica 
A precisão mantém-se quando o modelo é testado com métodos de recolha de 
dados distintos 
Espetro 
A precisão mantém-se em populações que, em média, estão mais ou menos 
avançadas na progressão da patologia ou com uma trajetória diferente de doença 
Follow-up A precisão mantém-se quando o modelo é testado em períodos curtos ou longos 
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É também importante salientar que a utilização de modelos de ajustamento pelo risco não 
é neutra, apresentando assim vantagens e desvantagens, como mostra a Tabela 2.9, 
devendo assim ser acautelados o âmbito e os motivos do ajustamento pelo risco. 
Tabela 2.9 - Vantagens e Desvantagens do Ajustamento pelo Risco 
Adaptado a partir de Santana (270), Majeed, Bindman e Weiner (271, 272) e Gaspar 
(273). 
Vantagens Desvantagens 
Fornecer informação ao planeamento e 
monitorização dos serviços de saúde 
A complexidade administrativa e o aumento de 
custos de gestão 
Reduzir o risco de seleção adversa 
As situações geradas de ganhadores e 
perdedores devido ao benchmark 
Afetar recursos humanos de forma mais justa 
A atenção na distribuição justa de recursos sem 
atender à suficiência dos valores globais 
Fornecer uma medida de case-mix do 
desempenho dos prestadores 
A omissão habitual de dimensões de risco 
socioeconómicas e culturais da população 
Encorajar o investimento em sistemas e 
tecnologias de informação 
Não promover a prevenção e a promoção da 
saúde 
Motivar o desenvolvimento do processo de 
governança clínica 
A falta de registos informatizados 
 
Em Portugal, quer no Continente, quer nas Regiões Autónomas, nos Serviços de Saúde 
de Gestão Pública ou nos Serviços em geridos em Regime de Parceria Público-Privada, 
o Sistema de Classificação de Doentes a nível hospitalar vigente é o modelo de Grupos 
de Diagnóstico Homogéneo (GDH), permitindo assim efetuar a medição da 




2.3.O Financiamento de Unidades de Saúde 
Uma vez que o ajustamento pelo risco em saúde é um meio para eliminar eventuais fatores 
que que levem a que existam disparidades nos resultados em saúde (222,224,227), aquele 
está intrinsecamente ligado à questão do financiamento, pois este deve estar ajustado às 
necessidades das populações (282) e ao risco (283), sendo essencial garantir que é captada 
toda a carga da doença, dado que nem todos os cidadãos/doentes são seguidos em regime 
hospitalar (284,285). 
Assim, uma das tarefas a realizar é a de caracterizar o financiamento das unidades de 
saúde, explicitar a sua natureza e as metodologias de pagamento existentes. 
O financiamento de uma unidade de saúde é entendido como uma ação ou atuação capaz 
de fornecer, fundos ou capitais a uma instituição (286), promovendo assim os recursos 
necessários ao funcionamento e ao desenvolvimento das organizações ao menor custo 
possível (287). 
Esta ação que promove o funcionamento e o desenvolvimento das unidades de saúde, 
pode ser abordada com base em Bodenheimer e Grumbach (288), em dois modelos 
diferentes, tendo em conta a sua natureza: o modelo retrospetivo, pelo qual uma 
instituição é financiada a partir da despesa efetuada no passado, sem se analisar a 
produção realizada ou o desempenho obtido, sendo assim equivalente a um reembolso 
(289); o modelo prospetivo, onde o financiador e o prestador de cuidados (a instituição 
de saúde) conhecem previamente os serviços que o segundo deve fornecer, servindo 
assim de indutor de eficiência (290). 
Quer o modelo retrospetivo, quer o modelo prospetivo, apresentam, na opinião de Vertree 
e Manton (291) e de Barnum, Kutzin e Saxenian (292), quer efeitos benéficos, quer 
adversos que afetam a qualidade dos serviços prestados e o volume de prestação de 
cuidados, designados de modelos puros (270). Todavia, a realidade hospitalar encontra-
se atualmente associada a modelos com características mistas, pois é necessário reduzir o 
mais possível os efeitos perversos de cada modalidade de financiamento (292). 
Tendo por base os dois modelos anteriormente referidos, o financiamento das unidades 
de saúde pode então ocorrer através de distintas unidades de pagamento, de acordo com 
uma súmula apresentada na Tabela 2.10. 
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Tabela 2.10 - Súmula Caracterizadora das várias unidades de pagamento associadas ao 
financiamento das unidades e saúde. 
Construído a partir de Glaser (293), Bodenheimer e Grumbach (288), Barnum, Kutzin e 
Saxenian (292), Dudley e Rosenthal (294), Schokkaert, Dhaene e Van de Voorde (295), 
McNamara (396) , Thrall (297), Santana (270) e Pereira (298). 
Unidade de 
Pagamento 
Descrição Vantagens Desvantagens 
Orçamento 
Global 
Atribuição de um 
montante global para 
financiar toda a 
atividade de um período 
de tempo, após acordo 
nos montantes e critérios 
a ter em conta para o seu 
cálculo. 
Minimização do risco 
Minimização de conflitos 
de interesse com 
prestadores 
Conhecimento prévio do 
financiamento do 
esperado 
Aumento da carga 
administrativa 
Limita potencialmente as 
receitas 




consoante o volume e a 
produção (por diária, 
ato, episódio ou caso) 
Conhecimento prévio 
dos preços 
Replicabilidade e maior 
eficiência técnica 
Promove transparência 
na distribuição de 
recursos 
Potencia o aumento de gastos 
em saúde. 
Potencia conflitos com a 
qualidade e entre prestadores 
Indução da oferta pela procura 
e menor eficiência económica 
Capitação 
Sistema centrado na 
procura sendo o 
financiamento 
estabelecido em função 
da dimensão da 
população previamente 
definida. 
Conhecimento prévio do 
financiamento e controlo 
de gastros 
Promove melhoria da 
qualidade dos cuidados 
prestados 
Adequação de recursos e 
promoção de eficiência 
com racionalização da 
procura 
Aumento da carga 
administrativa 
Pode limitar o poder de 
escolha, dadas as definições 
de população 




Atribuição de incentivos 
financeiros por parte do 
pagador ao prestador em 
função de um conjunto 
de objetivos e metas 
com vista ao aumento da 
qualidade e segurança 
dos serviços prestados 
Incentivo à aplicação de 




Incremento tecnológico e 
desenvolvimento dos 
sistemas de informação 
Possível incentivo a unidades 
que já apresentam bons níveis 
de prestação 
Pode causar, no início, um 
aumento de custos e aumento 
da carga administrativa 
Necessidade de definição de 
estratégia para a instituição 
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Barnum, Kutzin e Saxenian (292) evidenciaram que a escolha das unidades de pagamento 
para o financiamento das unidades de saúde deve ter em conta três premissas 
fundamentais: a categoria dos prestadores (cuidados de saúde primários, hospitalares ou 
continuados), a tipologia de custos (podendo ser diferenciada a unidade de pagamento 
para instituições semelhantes dado o nível de custos de cada uma) e a tipologia de serviços 
prestados. 
Aliando a caracterização das várias unidades de pagamento com as premissas 
anteriormente salientadas, Santana (270) e Pellisé (299) salientam que o financiamento 
das unidades de saúde deve adotar preferencialmente uma metodologia que incentive a 
minimização dos custos da prestação de cuidados, responsabilizando assim os 
administradores/gestores hospitalares e de serviços de saúde e promovendo a partilha de 
risco entre o financiador e o prestador de cuidados. 
Assim, o financiamento hospitalar pode apresentar um maior risco financeiro para o 
financiador e/ou para o prestador de cuidados (270). Com vista a representar esta 
variação, apresenta-se na Figura 2.1 as variações do risco financeiro tendo em conta as 
unidades de pagamento anteriormente citadas para o financiador e para o prestador de 
cuidados, tendo por base Averill e outros (300).  























A nível dos países pertencentes à Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Económico (OCDE) o financiamento dos Cuidados de Saúde apresenta variações 
consoante o país em análise (301, 302). Neste sentido, é possível salientar que a maior 
parte destes países ainda apresenta a unidade de pagamento Orçamento Global como 
maioritária, sendo de possível observação a existência de unidades de pagamento mistas, 
quer em Cuidados de Saúde Primários, quer em Cuidados de Saúde Hospitalares. 
Apresenta-se, no Apêndice 1, a desagregação, por país da OCDE e parceiros, das unidades 
de pagamento por tipologia de cuidados prestados. 
Em Portugal, o financiamento das Unidades de Saúde é específico para cada uma das 
categorias de prestadores existentes e tem em conta também a tipologia de serviços 
prestados (303). 
Com vista a salientar tal especificidade e diversidade, quer nos Serviços Públicos de 
Saúde do Continente, quer nos Serviços Públicos de Saúde das Regiões Autónomas da 
República Portuguesa, apresenta-se, na Tabela 2.11, uma súmula das unidades de 
pagamento que fundeiam os atuais modelos de financiamento na área da saúde. 
Tabela 2.11 - Descrição das Unidades de Pagamento que fundeiam os atuais modelos de 
financiamento na área da saúde em Portugal. 
* - 10% do valor do financiamento é dependente de serem atingidos objetivos em diversas 
áreas (P4P); ** - 5% do valor do financiamento é dependente de serem atingidos objetivos 
em diversas áreas (P4P). 
 
Local e Tipo de Instituição Tipologia de Cuidados Unidade de Pagamento 
Continente 
Agrupamentos de Centros de 
Saúde (303) 
Cuidados de Saúde 
Primários 
Baseado no Desempenho (P4P): 
com incentivos institucionais 
(ACES e todas as unidades 
funcionais), com incentivos 
financeiros (USF Modelo B). 
Continente 
Unidades Locais de Saúde 
(303) 
Cuidados de Saúde 
Primários e Cuidados de 
Saúde Hospitalares 
Capitação (na globalidade) 
Em situações específicas 





Local e Tipo de Instituição Tipologia de Cuidados Unidade de Pagamento 
Continente 
Hospitais e Centros 
Hospitalares (não PPP) (303) 
Cuidados de Saúde 
Hospitalares 
Pagamento por Produção (por 
episódio) 
Em situações específicas 
pagamento por produção (por caso) 
e orçamento global (urgência)** 
Continente 
Hospitais PPP ( 275-278, 303)  
Cuidados de Saúde 
Hospitalares 
Orçamento Global (ajustado com 
base no Contrato de Gestão) 
Continente 
Unidades de Cuidados 
Continuados Integrados (304) 
Cuidados de Saúde 
Continuados Integrados 
Pagamento por Produção (por dia) 
Região Autónoma dos Açores 
Unidades de Saúde de Ilha 
(305) 
Cuidados de Saúde 
Primários 
Orçamento Global** 
Região Autónoma dos Açores 
Hospitais (305) 
Cuidados de Saúde 
Hospitalares 
Orçamento Global** 
Região Autónoma dos Açores 
Unidade de Cuidados 
Continuados Integrados (306) 
Cuidados de Saúde 
Continuados Integrados 
Pagamento por Produção (por dia) 
Região Autónoma da Madeira 
Serviço de Saúde da Região 
Autónoma da Madeira, 
E.P.E.(307) 
Cuidados de Saúde 
Primários e Cuidados de 
Saúde Hospitalares 
Orçamento Global 
Região Autónoma da Madeira 
Unidade de Cuidados 
Continuados Integrados (308) 
Cuidados de Saúde 
Continuados Integrados 
Pagamento por Produção (por dia) 
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2.4.Os Resultados com Valor em Saúde 
O aumento de nível de desempenho em qualquer instituição, em especial nas da área da 
saúde, depende da existência de um objetivo partilhado entre financiadores, prestadores 
e utentes/doentes e seus cuidadores (309). 
Neste sentido, com vista a que seja atingido o referido objetivo partilhado, os resultados 
dos cuidados de saúde prestados devem apresentar-se como relevantes para os vários 
stakeholders envolvidos, o que promove, assim, benefícios para a sustentabilidade das 
várias instituições (309). 
Porter e Teisber (310) defendem que os benefícios obtidos na área da saúde podem ser 
medidos em valor; resultados de saúde obtidos por unidade de monetária gasta (183), o 
que permite salientar que o valor é, a par do ajustamento pelo risco, uma forma com a 
qual é possível alterar o financiamento das unidades de saúde e a sua performance, 
devendo o mesmo ser definido em estreita colaboração com o doente/utente e depender 
apenas dos resultados obtidos após a realização de um processo; i.e., uma consulta, uma 
cirurgia ou um tratamento (309). 
Sendo um desafio central de qualquer Serviço de Saúde colocar o seu foco no utente e no 
valor dos vários resultados, ao invés da produção em unidades prestadoras de cuidados 
de saúde (309), pode referir-se que, com a medição e a comparação de resultados e valor 
em saúde, foram reduzidas as prescrições de radiografias, as complicações cirúrgicas e a 
prestação de cuidados oncológicos foram prestados com melhor qualidade num hospital 
dos Países Baixos (311). 
Não obstante a relevância da definição de valor em saúde assumida e partilhada por Porter 
e Teisber (310), considerada como a mais consensual na literatura (309), é possível 
encontrar publicações onde existem diferentes significados e contextos para tal definição, 
como referem Antoñanzas, Terkola e Postma (312). 
Com vista a caracterizar os principais pontos de vista referidos pelos diferentes autores 












Porter e Teisber (310), na sua visão de valor em saúde, 
desenvolveram três dimensões (melhoria de estado de saúde, 
processo de convalescença e equilíbrio da saúde) que devem ser 
avaliadas (309) e, invariavelmente, ao serem trabalhadas, 
promoverão uma redução de custos, devendo todas as ações ser 





Com vista a que possa ser atingido esta tríade, Berwick, Nolan e 
Whittington (313) sugerem que exista um “contrato” entre a 
população que recebe cuidados e a organização, que se deve assumir 
como “integradora”, responsabilizando-se pelo objetivo e adaptando 
os cuidados de saúde às necessidades da população, com especial 
ênfase para os cuidados de saúde primários, após consulta pública às 
populações e para o ajuste das metodologias de financiamento, 
promovendo a eficiência e a transparência. 
Triple Value 
Healthcare 
Muir e Anant 
(314) 
Estes autores referem que este paradigma deve ter três diferentes 
tipos de valor: o valor individual para cada utente/doente, 
envolvendo-o nas decisões com vista a responsabilizá-lo; o valor 
técnico (eficiência técnica), com vista a garantir que os recursos são 
utilizados de forma ótima; e o valor alocativo, com vista a garantir 
que os recursos são alocados de forma equitativa (eficiência 
alocativa). Estes três tipos de valor, segundo os autores, devem estar 







Esta visão de valor em saúde tem por base quatro assunções: um 
cuidado de saúde com valor deverá estar organizado por forma a 
prevenir doenças ou diagnosticar/tratar doenças, de forma a reduzir, 
ao máximo, a carga de doença associada, promovendo a fisiologia 
física, mental e a saúde social, de acordo com as preferências dos 
doentes/utentes. 
Estes autores referem também que o valor em saúde é função da 
qualidade, dos custos e do volume de cuidados de saúde. 




O valor em saúde pode ser referido como uma co criação, uma vez 
que apenas existe aquando da junção das experiências dos 
doentes/utentes com instituições públicas prestadoras de cuidados de 
saúde, sendo que estas também só podem levar à criação de valor em 
saúde se ao longo do tempo se adaptarem às necessidades dos que as 
procuram. 
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Não obstante a contínua utilização pela literatura do ponto de vista de Porter e Teisber 
(310), a noção de resultados com valor em saúde advém, historicamente, do quociente 
entre o custo incremental e o resultado, ou seja, da base da análise custo-efetivdade (183) 
e da própria ideia de que cada instituição de saúde deve analisar permanentemente os seus 
resultados e melhorá-los continuamente, com os meios e os métodos possíveis, como 
mostrou, em 1934, Codman (316) e, mais tarde Donabedian (317) complementou com a 
estratégia de que a qualidade pode ser medida através de indicadores de processo, de 
estrutura e de resultado. 
A título de marco histórico é possível também salientar, através da Figura 2.2, a notação 
de resultados de Fries relacionados com a artrite reumatoide (318), sendo evidente a 
comparação com o contexto de valor em saúde de Porter (309), apresentado na Figura 
2.3. 
Figura 2.2 - Medição de resultados para análise de valor em saúde, na perspetiva de Fries, 
aquando de um diagnóstico de artrite reumatoide. 
Adaptado a partir de Fries (318). 
 
Utilizando a base da notação de Fries (318), Porter salienta que para qualquer cuidado de 
saúde prestado, os respetivos resultados deverão ser passíveis de medição, tendo o seu 
modelo três dimensões, como salientado na Tabela 2.12: estado de saúde, processo de 
recuperação e sustentabilidade de saúde (309), como espelhado na Figura 2.3. 
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Figura 2.3 - Medição de Resultados para análise de valor em saúde na perspetiva de 
Porter. 
Adaptado a partir de: Porter (309). 
 
Este mesmo Autor, conjuntamente com Teisberg (319), salientaram que, através do seu 
modelo de valor em saúde, os custos em saúde serão reduzidos. Também referiam que 
existe escassa evidência empírica de que tal pode, globalmente ou especificamente, 
ocorrer (319). 
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Muito recentemente foram publicados os estudos de Conrad (321), de Burwell (321) e de 
Conrad, Grembowski, Hernandez e outros (322) que evidenciam a necessidade de mais 
investigação na área com vista a se poder concluir algo mais aprofundado acerca da 
eventual redução de custos. É importante salientar o estudo de Garrison e Towse (323) 
que apresenta concordância com a publicação de Porter (309), referindo que é necessário 
um desenvolvimento global nos mecanismos de financiamento com vista a acomodar os 
incentivos decorrentes da utilização do conceito de valor em saúde; e, também, a reflexão 
de Brown e Crapo (324), em que é explícito o motivo pelo qual o financiamento das 
unidades de saúde deve ocorrer com base no valor em saúde; por outras palavras, o 
conceito de valor em saúde desenvolveu-se e foi disseminado na Sociedade dado que é 
imprescindível prestar melhores cuidados a preços cada vez mais baixos. 
É também digno de realce o artigo editorial de Gray (325), em que é realçado o facto de 
o conceito de valor em saúde ser distinto consoante o país ou continente em que são feitos 
os respetivos estudos. Este Autor (325) salienta o exemplo dos Estados Unidos, em que 
o conceito de valor em saúde se relaciona com os resultados que uma população obtém 
devido a um determinado tratamento, indo assim ao encontro do de Porter (325), não 
deixando de enfatizar que tal não é fácil de definir e também depende do contexto do 
sistema de saúde, reforçando assim a necessidade de uma fundamental perceção por parte 
dos utentes/doentes no que respeita aos resultados em saúde, tal como defendem Alvesson 
(319) Wegner (326) e Putera (327). A par com este raciocínio, Brown e Crapo (324) e 
Wegner (326) defendem que, por tal motivo, a transição para o modelo de financiamento 
com base no valor em saúde deve ser progressiva. 
De forma a analisar analiticamente a teoria de Porter (309), Roberts, Zaslaysky e 
McWilliams (328) publicaram trabalhos que concluíram que o pagamento associado aos 
resultados com valor em saúde não têm associadas diferenças na performance das 
instituições analisadas, contrariamente ao que refere Danzon (322), o que mostra que, 
apesar de a implementação desta teoria na prestação de cuidados apresentar um custo 
elevado para as instituições, é um motor para adequar o risco à prestação de cuidados; é 
útil como base para uma política de financiamento mais justa. 
Todas estas evidências recentes reforçam as conclusões de Ebbevi (329): a metodologia 
de valor em saúde de Porter tem o seu mérito, mas deve estar estritamente alinhada com 
os utentes/doentes, gestores, investigadores e profissionais de saúde, promovendo assim 
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um maior e melhor acompanhamento de todos os stakeholders ao longo do processo que 
é a saúde (31), convidando os investigadores a melhorá-la, globalizando-a. 
Uma tentativa de globalização desta teoria foi apresentada por Garrison, Mestre-
Fernandiz e Zamora (330) e, posteriormente, aprofundada por Garrison, Kamal-Bahl e 
Towse (331) e por Lakdawalla, Doshi, Garrison e outros (332), argumentando que o valor 
em saúde deve ser analisado nas áreas constantes da Figura 2.4, tendo por base o conceito 
de Avaliação das Tecnologias em Saúde. 
Figura 2.4 - Elementos de valor em saúde na perspetiva de Garrison, Mestre-Fernandiz e 
Zamora. 
 
Com vista a caracterizar cada um dos elementos de valor, apresenta-se cada um deles na 
























Tendo por base a revisão da literatura realizada, é evidente a multiplicidade de perspetivas 
acerca do estudo da morbilidade da população, do financiamento das unidades de saúde, 
do conceito de valor em saúde e da ligação entre as três áreas. Tal apenas poderá significar 
que a temática onde este trabalho assenta é de relevante interesse e poderá permitir a 
tomada de decisões estratégicas a nível da saúde.
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Tabela 2.13 - Descrição dos Elementos de valor em saúde na perspetiva de Lakdawalla, Doshi, Garrison e outros. 
Adaptado de Lakdawalla, Doshi, Garrison e outros (332). 
Elemento de valor em 
saúde 
Descrição Tipo de Elemento É relevante em que situações? 








Custo do tratamento/cuidado 
prestado 
Core Todas Sim Sim 
Burden of disease 
Carga de Doença 
QALY associado ao 
tratamento em causa ou 
DALY associado a uma 
patologia em determinada 
comunidade 
Core Todas Sim Sim 
Productivity 
Produtividade 
Período de tempo que o 
indivíduo não trabalha 
devido a patologia ou 
acidente/contacto com 





Quando o tratamento/cuidado prestado tem 




Fatores de aumento de 
adesão 
Características de 
tratamentos ou inovações 
associadas aos tratamentos 
que permitam aumentar a 




Quando as características de um tratamento 
poderão levar a aumentar a adesão ao 
mesmo por parte do indivíduo 
Sim Sim 
40 
Reduction in uncertainty 
due to a new diagnostic 
Redução da incerteza nos 
diagnósticos 
Características dos meios 
complementares de 
diagnóstico e terapêutica e 
sua capacidade de responder 
mais diretamente ao 
solicitado pelo clínico 
Novo 
Quando um diagnóstico deriva da 
realização de meios complementares de 




Inclusão, para além dos 
benefícios de uma 
intervenção médica, do valor 
das externalidades positivas 
para o tratamento de 
doenças infeciosas para a 
população 
Novo (medo de) 
Comum (risco de) 
Quando se baseia o estudo em situações de 
patologia infeciosa 






Valor de Seguro 
Corresponde à proteção do 
risco físico e à proteção do 
risco financeiro no caso de 
utilização das novas 
tecnologias vs outras que 
aumentam os riscos para o 
corpo humano. 
Novo 
Quando a situação fisiológica do indivíduo 
é particularmente reservada 
Não Sim 
Severity of disease 
Gravidade da Doença 
Corresponde à gravidade da 
doença, uma vez que esta 




Quando se baseia o estudo nas situações de 
fim de vida ou de elevado risco de morte 
Não Sim 
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Value of hope 
Avaliação da esperança 
Corresponde ao valor que o 
indivíduo atribui a cada um 
dos possíveis tratamentos 
face a uma patologia 
Novo 
Quando a terapêutica/tratamentos 
apresentam efeitos não conhecidos e que 
não podem ser previstos 
Não Sim 
Real option value 
Avaliação de opções 
reais 
Corresponde ao impacto de 
co morbilidades no risco de 
morte face à escolha de 
tratamentos 
Novo 





Promover a igualdade de 
indivíduos tendo por base as 
necessidades de cada um 





Corresponde ao impacto de 
novas tecnologias para os 
futuros indivíduos que 
necessitem de determinado 




Quando a tecnologia identifica um novo 
mecanismo de ação ou modo terapêutico. 
Não Sim 
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3. METODOLOGIA E SUA ANÁLISE CRÍTICA 
No presente capítulo apresentam-se as assunções metodológicas que estiveram na base 
do desenvolvimento do presente trabalho, em estreita ligação com a revisão da literatura 
anteriormente realizada e também uma análise crítica à metodologia utilizada. 
3.1.Desenho do Estudo 
Este trabalho tem por objetivo ajustar pelo risco e pelos resultados com valor em saúde o 
financiamento das unidades do Serviço Regional de Saúde da Região Autónoma dos 
Açores, com base em dados dos anos compreendidos entre 2013 e 2016, tratando-se assim 
de um estudo de caso ecológico e retrospetivo (333), cuja população em estudo são os 
cidadãos que residem na Região Autónoma dos Açores. 
Para tal: 
• Caracteriza-se a população da Região Autónoma dos Açores a nível da 
mortalidade e da morbilidade; 
• Desenvolve-se um cenário alternativo para o financiamento das unidades de saúde 
do Serviço Regional de Saúde de forma ajustada pelo risco e tendo em conta a 
noção de valor em saúde; 
• Comparam-se os resultados obtidos no cenário desenvolvido com o modelo de 
financiamento atual. 
3.2.Fontes de Dados 
Com o intuito de caracterizar a população da Região Autónoma dos Açores a nível da 
mortalidade e da morbilidade teve-se como base, para a mortalidade, o indicador “Óbitos 
(N.º) por Local de residência (NUTS - 2013), Sexo, Grupo etário e Causa de morte (Lista 
sucinta europeia); Anual” para o ano de 2016 (por ser o ano mais recente disponível à 
data), disponibilizado pelo Instituto Nacional de Estatística (334). 
Relativamente à morbilidade consideraram-se os registos da Base de Dados de 
Morbilidade Hospitalar dos três hospitais do Serviço Regional de Saúde da RAA 
(Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, E.P.E.R., do Hospital de Santo 
Espírito da Ilha Terceira, E.P.E.R. e do Hospital da Horta, E.P.E.R.), bem como os 
registos de diagnóstico das consultas médicas das nove Unidades de Saúde de Ilha, 
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disponibilizados pela Sociedade Gestora de Equipamentos e Recursos de Saúde dos 
Açores, S.A. (SAUDAÇOR), após assinatura de um Protocolo específico para tal efeito. 
Estes dados são a base de trabalho para os outros dois objetivos anteriormente referidos, 
conjuntamente com os Relatórios e Contas das várias instituições do Serviço Regional de 
Saúde na janela temporal em análise, os respetivos Orçamentos e Planos de Atividades, 
a documentação relativa às metodologias de contratualização dos Cuidados de Saúde 
Primários e dos Cuidados de Saúde Hospitalares na Região Autónoma dos Açores e as 
características sociodemográficas dos utentes do Serviço Regional de Saúde, dados estes 
disponibilizados pela Sociedade Gestora de Equipamentos e Recursos de Saúde nos 
Açores, S.A., no âmbito do Protocolo já referido. 
Apresentam-se, de forma anonimizada, as Unidades de Saúde no âmbito do presente 
trabalho, conforme indicação do Gabinete de Sua Excelência o Secretário Regional da 
Saúde. 
Como justificação para o facto de não ter sido pedida autorização para realização deste 
estudo a nenhuma das Comissões de Ética para a Saúde das Unidades de Saúde 
envolvidas, refere-se que os objetivos do mesmo e os dados, que sendo anónimos, não se 
enquadram no disposto no Decreto-Lei n.º 97/95, de 10 de maio (338). 
3.3.Variáveis em Estudo e Análise aos Dados 
3.3.1. Caracterização da população da Região Autónoma dos Açores a nível de 
mortalidade e de morbilidade 
A caracterização da população da Região Autónoma dos Açores em termos de 
mortalidade e de morbilidade no ano de 2016 (ano com dados mais recentes), tendo em 
conta os dados disponibilizados pela SAUDAÇOR, decorreu a partir do cálculo dos Anos 
Vividos Ajustados pela Incapacidade (AVAI), i.e., da carga de doença. 
Tendo sido calculado este indicador composto de saúde pública, através da soma do 
número de anos de vida perdidos (AVP) com o número de anos de vida vividos com 
incapacidade (AVI), como mostra Murray (94), cumpre explicitar o método de cálculo de 
cada uma das duas componentes da soma citada e também com que desagregação a nível 
administrativo com que se efetuou a mesma. 
Considerando as idiossincrasias a nível da saúde existentes nas várias ilhas que 
constituem a Região Autónoma dos Açores (6) e a realidade do fenómeno da dupla 
44 
insularidade (25-27) nesta região, e tendo por base que os AVAI permitem estabelecer 
prioridades nos serviços de saúde, definir populações-alvo para intervenções e comparar 
os resultados dessas intervenções para futuro planeamento de políticas (39), optou-se por 
calcular esta métrica ao nível concelhio (note-se que tendo que, tendo em conta os dados 
disponíveis, agrupou-se o concelho de Santa Cruz das Flores ao concelho das Lajes das 
Flores em uma única entrada). 
Os AVP foram calculados tendo por base Romeder e McWhinnie (99), a partir da 
Expressão 3.1: 
AVP𝑚 = ∑ (𝑑𝑗,𝑚 × (70 − 𝑥𝑗))
𝑛
𝑗=1   (3.1) 
onde 𝑚 denota o concelho, 𝑗 corresponde ao grupo etário definido pelo INE (334), 𝑑 
corresponde ao número de óbitos e 𝑥 à idade média, em anos completos. 
Salienta-se que no que respeita aos óbitos por “Sintomas, sinais e achados anormais de 
exames clínicos e de laboratório não classificados em outra parte”, os mesmos foram 
redistribuídos pelas restantes causas de morte com base no peso de cada uma das restantes 
categorias no total de óbitos e os ocorridos por “Causas externas de lesão e 
envenenamento” foram excluídos, como sugere a Organização Mundial da Saúde (97). 
Note-se que a equação definitória de AVP𝑚 se encontra alicerçada na hipótese de que a 
morte prematura ocorre até aos 70 anos completos de vida. O estabelecimento de tal 
hipótese decorre das normas do Sistema Estatístico Nacional (336, 337), em 
conformidade com o teor das propostas de vários autores da área (35, 64, 103, 99-102). 
Uma vez que existem números de óbitos confidenciais (dado o reduzido número de 
habitantes em alguns concelhos da RAA) e, consequentemente, não disponibilizados 
publicamente nos dados tidos em conta para o cálculo dos AVP, estes foram estimados 
tendo por base a Expressão 3.2.: 
N.º de óbitos confidenciais estimados𝑖,𝑗,𝑚 =
N.º total de óbitos𝑗,𝑚 −N.º de óbitos𝑖,𝑗,𝑚 não confidenciais
N.º de causas de morte (𝑖) com dados confidenciais𝑗,𝑚
, 
(3.2) 
onde os índices apresentados seguem a mesma legenda da Expressão 3.1. e 𝑖 corresponde 
à causa de morte de nível 2 na lista sucinta europeia de causas de morte (338). 
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Estando explicitada a fórmula de cálculo dos AVP, os Anos Vividos com Incapacidade 
(AVI) foram calculados a partir da simplificação utilizada por Murray, Ezzati, Flaxman 
e outros (104)  no cálculo deste mesmo componente dos AVAI no estudo Global Burden 
of Disease 2015, com determinadas adaptações e simplificações, conforme explicitado na 
Expressão 3.3. 





onde 𝑚 representa o concelho, 𝑖 corresponde às patologias codificadas através da 10.ª 
Revisão da Classificação Internacional de Doenças (ICD-10) (339) e consideradas e 
agrupadas no estudo de Lai, Habicht e Kiivet (126), 𝑝𝑟𝑒𝑣 a prevalência estimada para as 
patologias em estudo e Peso da patologia os pesos atribuídos a cada uma das patologias 
em estudo Lai, Habicht e Kiivet (126). 
A fim de facilitar-se a compreensão dos diagnósticos considerados no estudo, apresenta-
se, no Apêndice 2, a listagem de diagnósticos e, no Apêndice 3, os respetivos pesos 
utilizados. 
Com vista a se obter a prevalência bruta de cada uma das patologias para o ano de 2016 
(ano mais recente com dados disponíveis), por concelho, i.e, 𝑝𝑟𝑒𝑣𝑖,𝑚, foi somado o 
número de utentes com registo nos Cuidados de Saúde Primários da RAA de cada um dos 
diagnósticos em estudo, entre 2013 e 2016 (inclusive) com o número de utentes com 
registo nos Hospitais da RAA de cada um dos diagnósticos em estudo, na mesma janela 
temporal, sendo condição sine qua non para que sejam considerados para o estudo os 
utentes terem registado o concelho da RAA em que residem. 
Considerando que se pretende estimar os AVI para o ano de 2016 e que a janela temporal 
em análise compreende os anos de 2013 a 2016 (inclusive), foram excluídos da análise 
os episódios de internamento dos anos de 2013 a 2015 (inclusive) cujo utente tenha 
falecido, uma vez que em 2016 não apresentava qualquer incapacidade. 
No presente trabalho um utente está diagnosticado para cada uma das patologias em 
estudo se se verificarem as seguintes condições, na janela temporal em análise e para 
tipologia de cuidados: 
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a) Tiver registado, pelo menos uma vez, um diagnóstico correspondente nas 
consultas de Cuidados de Saúde Primários; 
b) Tiver registado, pelo menos uma vez, um diagnóstico correspondente nos 
internamentos a nível hospitalar; 
Não obstante se terem adotado tais assunções metodológicas, há que referir que os 
registos dos diagnósticos existentes nos Cuidados de Saúde Primários estão codificados 
com base na Versão 2 da Classificação Internacional para os Cuidados de Saúde 
Primários, o que tornou necessário a sua conversão para ICD-10, tendo por base a 
correspondência definida pela Administração Central do Sistema de Saúde, IP (340). 
No que respeita aos diagnósticos dos internamentos a nível hospitalar, uma vez que as 
Bases de Dados de Morbilidade Hospitalar dos três hospitais da Região Autónoma 
apresentam algumas discrepâncias que impossibilitam o estudo através dos diagnósticos, 
quer principais, quer secundários, considerou-se como proxy de diagnóstico o Grupo de 
Diagnóstico Homogéneo (GDH) atribuído ao episódio. Uma vez que a correspondência 
não é unívoca entre os GDH e dos diagnósticos, a categoria correspondente de Lai, 
Habicht e Kiivet (126) foi obtida a partir de: 
• Identificação, no ano de 2015, dos códigos de diagnóstico (classificados através 
9.ª Revisão da Classificação Internacional de Doenças (ICD-9)) que apresentaram 
correspondência com GDH existentes nos hospitais da Região Autónoma dos 
Açores com base na Base de Dados de Morbilidade Hospitalar de Portugal 
Continental disponibilizada pela Administração Central do Sistema de Saúde, IP; 
• Conversão dos códigos de diagnóstico classificados em ICD-9 para ICD-10, com 
base no ficheiro de equivalência disponibilizado pelo The National Bureau of 
Economic Research (359); 
• Cálculo da frequência relativa dos diagnósticos por Categoria utilizada por Lai, 
Habicht e Kiivet (126) no seu estudo, tendo por base o Agrupador de GDH em 
vigência no ano em causa (2013 e 2014 – AP27; 2015 e 2016 – APR31); 
• Aplicação da frequência relativa calculada aos GDH dos três hospitais da Região 
Autónoma dos Açores. 
No que se refere ao cálculo do número de diagnósticos duplicados nos Cuidados de Saúde 
Primários e nos Cuidados de Saúde Hospitalares, recorreu-se a um proxy do diagnóstico 
principal para se realizar a mesma, i.e., o Grupo de Diagnóstico Homogéneo; tendo este 
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sido convertido, com base na correspondência da já citada Base de Dados de Morbilidade 
Hospitalar de Portugal Continental, para uma das categorias definidas por Lai, Habicht e 
Kiivet (126), tendo por base a correspondência de maior frequência relativa para o Grupo 
de Diagnóstico Homogéneo em causa. 
Com vista a comparar os Anos de Vida ajustados pela Incapacidade entre concelhos, estes 
foram padronizados tendo por base 100 000 habitantes. 
Assim, foi possível estimar, para cada concelho, os AVAI, tendo por base os Anos de 
Vida Perdidos e os Anos de Vida com Incapacidade de uma forma mais real e apurada, 
indo ao encontro do objetivo do presente trabalho. 
3.3.2. Desenvolvimento de um cenário alternativo para o financiamento das 
unidades de saúde do Serviço Regional de Saúde de forma ajustada pelo risco 
e tendo em conta a noção de valor em saúde 
As metodologias de financiamento das Unidades de Saúde do Serviço Regional de Saúde 
dos Açores são orientadas para o Orçamento Global, conforme anteriormente referido e 
explicitado em documentação oficial (305). Todavia, a nível internacional existe a noção 
de que estas devem estar tendencialmente direcionadas para a indução de eficiência (290). 
Sendo necessário reduzir o mais possível os efeitos perversos da modalidade de 
financiamento atualmente implementada (292), explicitam-se neste subcapítulo as bases 
metodológicas para a definição de um cenário alternativo para o financiamento das 
unidades de saúde do Serviço Regional de Saúde de forma ajustada pelo risco e tendo em 
conta a noção de valor em saúde, tal como é sugerido na literatura (309, 270, 287,299). 
Com vista a ser definido um cenário alternativo para o financiamento das unidades de 
saúde do Serviço Regional de Saúde de forma ajustada pelo risco e tendo em conta a 
noção de valor em saúde, cumpre salientar previamente, como refere Iezzoni (227), vários 
parâmetros do modelo como o âmbito, o período, a população e a finalidade. 
Neste sentido apresenta-se na Tabela 3.1. os quatro parâmetros devidamente explicitados. 
Tendo por base Bonilla e Rubio (342) cumpre também, de forma prévia ao 
desenvolvimento do modelo, garantir que são escolhidos os fatores e/ou características a 
serem considerados no ajustamento, o peso de cada um destes fatores e a definição do 
montante global a ser distribuído pelos serviços. 
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Pretende-se com o modelo ajustar pelo risco, 
tendo em conta as noções de valor em saúde, as 
necessidades em saúde que são correspondentes 
à utilização dos serviços de saúde e a sua 
representatividade financeira. 
Período 
Consideraram-se como base os dados existentes 
no período correspondente aos anos entre 2013 
e 2016 (inclusive) dado serem os anos mais 
recentes completos com os dados disponíveis. 
População 
Delimitou-se a aplicação do modelo à Região 
Autónoma dos Açores. O modelo foi 
estratificado por ilhas, por serem as unidades 
administrativas mais desagregadas com 
correspondência a uma entidade de saúde com 
autonomia financeira na RAA. 
Finalidade 
O objetivo principal do modelo é o de projetar o 
financiamento de unidades de prestação de 
cuidados de saúde do Serviço Regional de Saúde 
dos Açores. 
 
Uma vez que se ambicionou um novo percurso baseado na evidência populacional, tendo 
em conta que a saúde é um processo (31) e na sequência da reorganização prevista nas 
entidades que gerem o Serviço Regional de Saúde da Região Autónoma dos Açores (342), 
pretende-se centrar, ainda mais, o SRS, nos cidadãos, aproximando estes, tanto quanto 
possível, da gestão daquele, tal como sugere a literatura (225, 313-315). 
Desta forma, foi possível dividir em quatro níveis o ajustamento pelo risco e valor em 
saúde os fatores e/ou características consideradas no âmbito do presente estudo: 
• Nível 1: Financiamento das Unidades de Saúde de Ilha, enquanto entidades 
gestoras descentralizadas do financiamento do SRS; 
• Nível 2: Financiamento das Unidades Hospitalares, enquanto entidades 
prestadoras de cuidados de saúde do SRS; 
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• Nível 3: Financiamento das Unidades de Saúde de Ilha, enquanto entidades 
prestadoras de cuidados de saúde do SRS; 
• Nível 4: Harmonização do Financiamento das Unidades de Saúde de Ilha, 
enquanto entidades prestadoras de cuidados de saúde do SRS. 
Previamente à explicitação dos quatro níveis referidos, cumpre salientar que: 
No que respeita à determinação dos pesos de cada um dos fatores (ou conjunto de fatores) 
utilizados, que devem refletir sempre as necessidades em saúde e o tipo de incentivos que 
se pretendam dar (344), e tendo em conta que a literatura apresenta distintas formas de 
tomar tal decisão, como a intervenção de um painel de peritos (345, 346), a utilização de 
técnicas estatísticas/empíricas ou a atribuição do referido peso com base nas prioridades 
em saúde (270, 347) teve-se em conta a utilização de técnicas estatísticas/empíricas e as 
prioridades em saúde resultantes dos resultados obtidos no primeiro objetivo específico 
do trabalho, tendo sempre por objetivo a utilização da informação individual de cada 
utente (348). 
Relativamente ao montante global a ser distribuído para os serviços, neste caso para cada 
ilha, foram tidos em conta os orçamentos da RAA e os orçamentos e o relatório e contas 
de cada uma das instituições do Serviço Regional de Saúde (SRS), disponibilizados pela 
SAUDAÇOR. 
Não obstante apenas se apresentar neste subcapítulo uma proposta de cenário alternativo 
ao financiamento atual das instituições do Serviço Regional de Saúde da RAA, com base 
na sua produção e com base no valor em saúde, não foram tidos em conta no presente 
trabalho os indicadores de qualidade já definidos em contratualizações anteriores (305), 
por inexistência de dados, que devem ser mantidos ou melhorados, como anteriormente 
referido, dado que se pretende fortalecer e aumentar a responsabilidade dos prestadores 
de cuidados de saúde face ao financiamento por estes recebido (300).  
Assim, também é proposta do presente trabalho que a percentagem atualmente atribuída 
a estes indicadores seja aumentada para 10%, comparando-se, assim, diretamente com o 
modelo de financiamento do Continente (303). Propõe-se também que este valor seja 
adicional ao obtido após aplicação das assunções metodológicas a explicitar. 
Tal como evidencia a Organização Mundial de Saúde, todas as alterações metodológicas 
no que respeita ao financiamento de cuidados de saúde devem ser implementadas de 
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forma faseada (349). Neste sentido, e a par do ocorrido aquando da implementação da 
atual metodologia de financiamento das Unidades Locais de Saúde, em 2010 (350), 
propõe-se que o cenário alternativo aqui proposto seja implementado de forma gradual e 
progressiva na Região Autónoma dos Açores. 
No que respeita ao Nível 1, o financiamento para cada ano 𝑛 de cada uma das Unidades 
de Saúde de Ilha (USI𝑟), enquanto entidades gestoras descentralizadas do financiamento 
do SRS, seguiu o raciocínio apresentado na Expressão 3.4, com vista a ser calculado um 
valor per capita com o intuito de promover a eficiência e a racionalização da procura 
como sugere a literatura (270): 
Financiamento bruto da USI𝑟,𝑛 = 
Orçamento da RAA para as Unidades do SRS
𝑛
N.º habitantes RAA𝑛−1
×N.º de habitantes da Ilha da USI𝑟,𝑛−1 
(3.4) 
Tomou-se em consideração, como base para o termo 
Orçamento da RAA para as Unidades do SRS, o valor final contratualizado entre a 
SAUDAÇOR e as Unidades do SRS em 2016 (com exceção do Centro de Oncologia dos 
Açores Prof. Doutor José Conde), descontando os valores orçamentados nas seguintes 
contas, tendo por base o Plano Oficial de Contas do Ministério da Saúde (POCMS) (351): 
• Conta 642212 (Prevenções), por se considerar que estas são uma Obrigação de 
Serviço Público nas Unidades de Saúde de Ilha, a par do que acontece com os 
transportes (quer aéreos, quer rodoviários e ferroviários)(352,353), devendo 
assim, ser pagas especificamente enquanto contrapartidas financeiras sem ajustes 
pelo risco ou pelo valor em saúde, ou até de qualquer outra ordem; 
• Conta 6216 (Transporte de Doentes), dado o fator de dupla insularidade existente 
e já anteriormente referido (25-27); 
• Conta 6218 (Trabalhos Executados no Exterior), pelo mesmo motivo 
anteriormente referido, i.e., a dupla insularidade, onde se incluem as deslocações 
de especialistas (25-27); 
• Conta 6215 (Cuidados Continuados), por ser uma receita proveniente de outra 
instituição que não a SAUDAÇOR. 
Relativamente ao Nível 2, tendo por base o trabalho de Barnum, Kutzin e Saxenian (292) 
que propõem que sejam utilizadas várias unidades de pagamento no financiamento da 
saúde e promovida uma minimização de custos (270, 299), conjugando com os trabalhos 
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de Dredge (349) e de Pearson e outros (354), considerou-se que cada Unidade Hospitalar 
do SRS faturaria a cada uma das Unidades de Saúde de Ilha parcelas do seu financiamento 
tendo por base a Expressão 3.5, com vista ao aumento da eficiência e da equidade 
(332,290),: 
Financiamento UH𝑡,𝑛 = Custos gerais𝑡,𝑛 + (1 − 𝑝) × Capitação ajustada à evidência populacional𝑡,𝑛 
(3.5) 
Tendo em conta a expressão apresentada, considera-se que o financiamento de uma 
Unidade Hospitalar (UH) 𝑡 no ano 𝑛 compreende uma parcela fixa (custos gerais) e uma 
parcela variável com base na evidência populacional (CAEP) ajustada ao peso 𝑝 dos 
Custos Gerais no Orçamento da UH 𝑡 no ano 𝑛 − 1, o que permite salientar que se propõe 
um financiamento semivariável (349, 354). 
Para o cálculo da parcela Custos gerais considerou-se a soma da totalidade dos custos 
com pessoal no ano 𝑛 − 1 ajustados às variações remuneratórias existentes de forma 
previsível (conta 64 com base no Plano Oficial de Contas do Ministério da Saúde – 
POCMS(351), com os custos com materiais de consumo clínico previstos para o ano 𝑛 
(conta 6162) e com os custos com produtos farmacêuticos previstos para o ano 𝑛 (conta 
6161), sendo o valor global desta parcela dividido por cada USI𝑟 tendo por base a 
expressão 3.6, onde o Número de habitantes da Ilha da USI𝑟,𝑛−1  teria em consideração o 




N.º de habitantes da RAA𝑛−1
× N.º de habitantes da Ilha da USI𝑟,𝑛−1 
(3.6) 
No que respeita ao termo associado à Capitação ajustada à evidência populacional 
(CAEP), o valor global deste seguiria o constante na expressão infra: 





O termo relativo à Capitação (CAP) derivou da Expressão 3.8, sendo o 
Financiamento bruto da USI𝑟,𝑛 o resultante da aplicação da Expressão 3.4 e o  
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Número de habitantes da Ilha da USI𝑟,𝑛−1 obtido a partir do Instituto Nacional de 
Estatística (355): 
𝐶𝐴𝑃𝑟,𝑛 =
Financiamento bruto da USI𝑟,𝑛
Número de habitantes da Ilha da USI𝑟,𝑛−1
 
(3.8) 
No que respeita à Produção Prevista (PP) considerou-se a Expressão 3.9, onde os seus 
termos são:  
• O Número de doentes equivalentes
𝑟,𝑡,𝑛
 (por Unidade de Saúde de Ilha 𝑟); ou seja, 
a soma do resultado do indicador que mede a produção hospitalar considerando a 
conversão de episódios de internamento classificados em Grupos Diagnóstico 
Homogéneos, tendo em conta o tempo de internamento ocorrido em cada episódio 
e o intervalo de normalidade definido para cada Grupo Diagnóstico Homogéneo 
(274, 431); 
• O Peso relativo̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ 𝑟,𝑡,𝑛, que adveio da média dos pesos relativos; i.e., um coeficiente 
de ponderação que reflete o custo esperado com o tratamento de um doente típico 
agrupado nesse GDH, expresso em termos relativos face ao custo médio do doente 
típico a nível nacional (357),  tendo por base a Tabela de Preços do Serviço 
Nacional de Saúde (358) e a produção prevista para a Unidade Hospitalar em 
análise, 𝑡, no ano 𝑛 para os cidadãos da ilha 𝑟. 
𝑃𝑃𝑟,𝑡,𝑛 = N.º de doentes equivalentes𝑟,𝑡,𝑛 × Peso relativo
̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅
𝑟,𝑡,𝑛 
(3.9) 
Uma vez que com a metodologia aplicada no objetivo específico anterior se tornou 
possível calcular os AVAI por concelho, podendo estes estarem agregados, por ilha, 
através da soma dos resultados dos vários concelhos da mesma ilha, com o intuito de 
ajustar pela eficiência o financiamento das unidades prestadoras de cuidados de saúde 
(290), aferir/ter em conta o impacto da dupla insularidade existente nesta Região 
Autónoma (25-27) e, consequentemente, promover equidade (332), desenvolveu-se um 














































em que 𝐴𝑉𝐴𝐼𝑟,𝑛−1,𝑠 corresponde aos Anos de Vida ajustados pela Incapacidade na 
população da área de influência direta da Unidade de Saúde de Ilha 𝑟 no ano 𝑛 − 1, devido 
à causa 𝑠 e 𝐴𝑉𝐴𝐼𝑅𝐴𝐴𝑛−1,𝑠
̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅  corresponde à média dos Anos de Vida ajustados pela 
Incapacidade da população da Região Autónoma dos Açores para a causa 𝑠 no ano 𝑛 −
1. Note-se que 𝑠 se encontra ordenado da causa de maior AVAI para a causa de menor 
AVAI no que respeita à população da área de influência direta da Unidade de Saúde de 
Ilha 𝑟 e ℎ representa o número máximo de categorias de AVAI em estudo. 
O racional da Expressão 3.10 baseia-se na atribuição de pesos diferenciados a cada uma 
das categorias de nível 2 na lista sucinta europeia de causas de morte (338) por ilha, sendo 
este de 0,5 para a patologia com maior rácio entre o número de AVAI na ilha em análise 
e o número de AVAI na RAA para a mesma categoria. Os restantes pesos apresentam 
uma taxa de desconto face ao peso inicial (0,5), sendo esse desconto o resultado do 
quociente entre 0,5 e a posição ordenada do rácio entre o número de AVAI na ilha em 
análise e o número de AVAI na RAA para a mesma categoria. 
Salienta-se, dado que o valor total do peso a atribuir às várias categorias de nível 2 na 
lista sucinta europeia de causas de morte (338) deve somar a unidade, que a cada um dos 
pesos anteriormente referidos, foi adicionado uma fração residual, equitativa para todas 







onde ℎ corresponde ao número de categorias em estudo. 
Considerando que a aplicação do Coeficiente de ajuste pela carga de doença se prende 
com o intuito de promover a melhoria das condições de saúde da população, nunca 
colocando em causa a sustentabilidade económica e financeira do Serviço Regional de 
Saúde da Região Autónoma dos Açores, considera-se que o CACD nunca deverá tomar 
valores superiores a 1,15 nem inferiores a 0,85, pelo que após apuramento do mesmo 
através da Expressão 3.9, este deve ser ajustado tendo por base a Expressão 3.11: 
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𝐶𝐴𝐶𝐷𝑟,𝑛−1 𝑎𝑗𝑢𝑠𝑡𝑎𝑑𝑜 = {
1,15 se 𝐶𝐴𝐶𝐷 ∈ [0; 0,75]
−0,6 × 𝐶𝐴𝐶𝐷 + 1,6 se 𝐶𝐴𝐶𝐷 ∈ ]0,75; 1,25[
0,85 se 𝐶𝐴𝐶𝐷 ∈ [1,25;+∞[
 
(3.11) 
É de referir que a produção hospitalar de realização prevista a indivíduos não residentes 
na Região Autónoma dos Açores seria paga pela instituição da Região Autónoma dos 
Açores com responsabilidade financeira na área da saúde a cada uma das Unidades 




No que respeita ao Nível 3, financiamento das Unidades de Saúde de Ilha 
(Financiamento final da USI), enquanto entidades prestadoras de cuidados de saúde do 
SRS, o mesmo advém da Expressão 3.12: 
Financiamento final da USI𝑟 = (Financ. de Nível 1𝑟 − Financ. de Nível 2𝑟 + Outros Custos𝑟) × 𝐶𝐴𝐶𝐷𝑟,𝑛−1 ajustado 
(3.12) 
onde o termo Outros Custos𝑟 corresponde à soma dos valores orçamentados nas contas 
642212 (Prevenções), 6216 (Transporte de Doentes), 6218 (Trabalhos Executados no 
Exterior) e 6215 (Cuidados Continuados) e para o cálculo de 𝐶𝐴𝐶𝐷𝑟,𝑛−1 ajustado se 
aplica o constante na Expressão 3.10. 
Tendo-se obtido o valor respeitante ao Nível 3, propõe-se que o mesmo sofra uma 
harmonização por forma a que apenas possa variar 5% face ao orçamento do ano 𝑛 − 1, 
correspondendo esta harmonização ao Nível 4 de financiamento. 
3.3.3. Comparação dos resultados obtidos no cenário alternativo desenvolvido com 
o modelo de financiamento atual 
No que respeita à comparação dos resultados obtidos no cenário alternativo desenvolvido 
com o modelo de financiamento atual, a mesma realizou-se não só, tendo em conta o 
número de itens associados ao valor em saúde existentes em ambos os modelos, com base 
em Lakdawalla, Doshi, Garrison e outros (332) e no referido na Tabela 2.13, bem como 
na comparação do risco existente para os prestadores e os pagadores em ambos os 
modelos, (com base no trabalho de Averill e outros (300)) e nos fatores de ajustamento 
pelo risco a partir do raciocínio de Iezzoni (227), e ainda, quantitativamente, através da 
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comparação entre os dois modelos, do valor monetário atribuído a cada uma das 
instituições. 
3.4.Análise Crítica da Metodologia 
Com o intuito de ajustar pelo risco e pelos resultados com valor em saúde o financiamento 
das unidades do Serviço Regional de Saúde da Região Autónoma dos Açores foram 
definidas várias abordagens metodológicas, podendo-se resumir em: 
• Utilização da métrica Anos de Vida ajustados pela Incapacidade (AVAI), para 
calcular a carga de doença por patologia; 
• Proposta de descentralização da gestão do financiamento do Serviço Regional de 
Saúde para as Unidades de Saúde de Ilha e desenvolvimento de uma metodologia 
de financiamento integrada que corresponsabiliza, quer unidades de Cuidados de 
Saúde Primários, quer Hospitais, com base no ajustamento pelo risco e no valor 
em saúde. 
Refere-se que, metodologicamente, o presente trabalho apresentou uma inovação face a 
outros trabalhos da área, uma vez que considerou para o cálculo dos AVAI, prevalências 
reais ao nível do concelho, não as tendo estimado a partir de dados nacionais (122-
125,127-132,134,135). Tal inovação inclui também a proposta de financiamento das 
unidades prestadoras de cuidados de saúde com base numa corresponsabilização baseada 
na evidência populacional e na carga de doença. 
Apresenta-se assim neste subcapítulo um olhar crítico face às assunções metodológicas 
assumidas, através da comparação com outros estudos semelhantes/afins. 
3.4.1. Caracterização da população da Região Autónoma dos Açores a nível de 
mortalidade e de morbilidade 
No presente trabalho foi calculada a carga de doença associada a vários diagnósticos, 
tendo por base os Anos de Vida ajustados pela Incapacidade (AVAI), baseando-se na 
metodologia de Murray, Lopez e outros (82,93,94-96); isto é, a soma dos anos de vida 
perdidos (AVP) com os anos vividos com incapacidade (AVI). 
Optou-se por utilizar os AVAI, ao invés dos QALY e dos HeaLY, especialmente devido 
à simplicidade de cálculo subjacente (183) e por ser a métrica mais indicada tendo em 
conta os dados disponibilizados para este estudo. 
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Adicionalmente, os AVAI foram também a opção metodológica deste trabalho devido à 
possibilidade de comparar os resultados apurados com os de outros estudos realizados a 
nível subnacional (122-125, 127-132, 134,135), e por ser a métrica composta de saúde 
pública utilizada pela Organização Mundial da Saúde e pelo Institute for Health Metrics 
and Evaluation há mais de 20 anos (109- 118), sendo além disso um instrumento que 
ajuda a identificar prioridades em saúde pública e a planear políticas em saúde (39). 
Intrinsecamente à escolha dos AVAI, foi definido para o cálculo desta métrica, um 
patamar a partir do qual um indivíduo que faleça não contribua para a parcela dos Anos 
de Vida Perdidos (AVP), i.e., caso o óbito ocorra em idade igual ou superior a 70 anos 
completos, tendo por base a decisão do Conselho Superior de Estatística (336, 337) e 
vários autores científicos (35, 64, 99-102).  
Não obstante os trabalhos mais recentes na área (96, 122-125, 127-132, 134,135) 
apresentarem outra abordagem metodológica para o cálculo dos AVP, nomeadamente a 
utilização de uma tabela standard com informação da Esperança Média de Vida (em anos) 
para todas as idades em análise (96, 141), o que permite a valorização de óbitos com idade 
igual ou superior a 70 anos, optou-se por não seguir esta assunção uma vez que se 
pretendia calcular os AVAI ao nível concelhio. 
Esta decisão é robustecida pelo facto de o número de óbitos, por causa, na maioria dos 
concelhos da Região Autónoma dos Açores, ser confidencial, dado o número reduzido de 
habitantes. A utilização de outra metodologia levaria a uma estimativa menos precisa dos 
AVP, sendo expectável que o número de Anos de Vida Perdidos aumentasse no caso de 
se enveredar por tal opção metodológica. 
Por forma a justificar esta opção, foi também verificada a existência de diferenças 
estatisticamente significativas entre o valor total de AVP para todas as causas para a 
Região Autónoma dos Açores, com base nas seguintes hipóteses: 
• Hipótese 1: Considerar como teto máximo para AVP não nulo 70 anos vs 
Considerar como teto máximo para AVP não nulo 75 anos; 
• Hipótese 2: Considerar como teto máximo para AVP não nulo 70 anos vs 
Considerar como teto máximo para AVP não nulo 80 anos; 
Recorrendo ao Teste U de Mann-Whitney (360) em cada uma das hipóteses anteriormente 
descritas, através do software SPSS® versão 25.0, verificou-se a inexistência de 
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diferenças estatisticamente significativas no número de AVP, ao se considerar como teto 
máximo para este termo os tetos máximos de 75 ou 80 anos (valor-p=0,339 e valor-
p=0,123, respetivamente) face ao teto definido pelo Conselho Superior de Estatística, ou 
seja, 70 anos (336, 337). 
Com o objetivo a garantir que este estudo possa ser facilmente reprodutível e aplicável 
societalmente no futuro, tendo por base Fortin (361), foi tida em conta a definição de 
AVAI relacionada com a prevalência (104) e não a ligada à incidência (96), uma vez que 
também a Organização Mundial de Saúde (151) considera esta abordagem mais adequada 
à realidade de uma população com uma pirâmide etária sugestiva de algum 
envelhecimento. 
No decurso deste estudo societal, aquando do cálculo dos Anos de Vida vividos com 
Incapacidade (AVI), recorreu-se à utilização dos registos de diagnósticos ao nível do 
concelho e não de estados de saúde, como tem sido comum em estudos internacionais 
(122-125,127-132). Esta decisão deveu-se particularmente à não existência de dados reais  
de estados de saúde decorrentes de uma patologia, o que levou também a que não fosse 
utilizado o Índice de Gini para comparação entre regiões como referido em alguns estudos 
da área (132, 135). 
Com base nesta assunção metodológica, não se utilizou o software DisMod® (362) 
amplamente citado em estudos desta natureza, com vista a estimar o número de casos de 
cada um dos estados de saúde, tendo-se seguido assim a abordagem de Lai, Habicht e 
Kiivet (126), para o cálculo desta componente dos AVAI, servindo estes autores também 
como base dos pesos das patologias considerados no presente trabalho. 
Sendo certo que existem autores na literatura que defendem que os pesos das patologias 
devem ser específicos para a zona espacial em estudo (147, 148), tal recomendação não 
foi tida em conta neste estudo, uma vez que se considerou a não existência de consenso 
na literatura face a este tópico (149) .  
Neste trabalho recorreu-se aos pesos ponderados por Lai, Habicht e Kiivet (126), por se 
considerar que era dispendioso e não fazível numa útil janela temporal do estudo a 
adaptação destes para a Região Autónoma dos Açores, não obstante tal se verificar como 
uma limitação parcial do estudo, uma vez que os pesos não são específicos para a RAA. 
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Há ainda que referir que, devido à decisão de utilização de diagnósticos como base para 
o cálculo dos AVI, o ajuste deste termo pelas co morbilidades da população não foi 
efetuado dado que, primordialmente, são os estados de saúde que se apresentam 
dependentes de outros (108). 
Ao se utilizarem várias bases de dados transversais às várias ilhas da Região Autónoma 
dos Açores que representam os contactos dos seus habitantes com o Serviço Regional de 
Saúde, tendo por base Morris (363) e Last (364), estes dados apenas correspondem a uma 
fração da população que procura os serviços de saúde. 
Neste sentido, os mesmos autores (363,364) salientam que existe um efeito de iceberg 
quando são utilizados dados em saúde e que sempre que possível, os dados devem ser 
completados através da estimação do número de pessoas com a patologia que não se 
encontram diagnosticadas. 
Este raciocínio, defendido também por Last, Armstrong e Hobbs (365-367), leva a que a 
prevalência de cada patologia deva ser extrapolada para a população, i.e., a prevalência 
bruta ser corrigida, visto apenas se terem dados de uma parte desta. Tal como Morris 
sustenta (363), a extrapolação pode decorrer através da aplicação de questionários 
representativos da população, ou através da aplicação de outras técnicas estatísticas. 
Não obstante a aplicação de questionários à população da Região Autónoma dos Açores 
se mostre dispendiosa, dada a idiossincrasia da mesma, haveria a possibilidade de realizar 
o referido ajuste através da utilização de métodos de captura-recaptura (368). Porém, tal 
não foi realizado uma vez que a utilização de duas fontes de dados neste tipo de técnicas 
leva primordialmente a uma sobrestimação ou subestimação da população (369). 
Como alternativa poder-se-ia referir a utilização de uma terceira fonte de dados, 
disponível através do protocolo firmado com a SAUDAÇOR, i.e., as prescrições 
farmacológicas em ambulatório, o que permitiria a utilização de técnicas matemáticas 
mais complexas (369), como a aplicação de modelos log-lineares aos dados (370) e, 
consequentemente, um ajuste face à eventual sobre/subestimação da população (369). 
Porém, optou-se por não se utilizar tal fonte de dados por a correspondência em Língua 
Portuguesa do modelo RX, adaptado por Santana (270), não promover uma 
correspondência unívoca entre substâncias ativas e doenças, tendo-se recorrido em 
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alternativa à aplicação das técnicas matemáticas de captura-recaptura, à análise de 
diagnósticos de anos anteriores como proxy para o número de diagnósticos da população. 
Ainda no que respeita a este objetivo específico, refere-se que se tomou em consideração 
os anos de 2013 a 2016 (inclusive) para o cálculo da prevalência, em 2016, dos 
diagnósticos estudados, dado que, previamente a 2013, não estava implementado na 
totalidade o Sistema de Informação Clínico nos Cuidados de Saúde Primários e não se 
pretendia utilizar estimativas como origem de dados (371); e também para reduzir o 
enviesamento na prevalência de diagnósticos, uma vez que a SAUDAÇOR ainda utiliza, 
na sua contratualização para os Cuidados de Saúde Primários, um indicador que é um 
proxy para a não existência consistente de registos de diagnósticos em sistema 
informático (305). 
3.4.2. Desenvolvimento de um cenário alternativo para o financiamento das 
unidades de saúde do Serviço Regional de Saúde de forma ajustada pelo risco 
e tendo em conta a noção de valor em saúde 
No que se refere ao desenvolvimento do cenário alternativo para o financiamento das 
unidades de saúde do Serviço Regional de Saúde dos Açores, tendo em conta o 
ajustamento pelo risco e a noção de valor em saúde, é possível referir que se optou pela 
unidade de pagamento capitação no que respeita às Unidades de Saúde de Ilha, uma vez 
que se apresenta como a unidade de pagamento mais comum para este tipo de cuidados 
nos países mais desenvolvidos da OCDE e seus parceiros, tendo-se incluído de forma 
inovadora a carga de doença neste tipo de financiamento (301,302,372-423). 
Relativamente aos Cuidados de Saúde Hospitalares, teve-se em consideração uma 
misticidade de unidades de pagamento compreendendo a orçamentação global de salários 
e material de consumo clínico e farmacêutico por estas representarem custos gerais de 
extrema importância para o funcionamento da unidade hospitalar (345, 349, 374,405), tal 
como acontece na Austrália e nos Países Baixos, sendo complementado com uma parcela 
per capita ajustada à complexidade da produção, i.e., dos doentes equivalentes saídos 
(com base no peso relativo), a par do que acontece num número grande de países da 
OCDE e parceiros (301,302,372-423)., inclusivamente em Portugal (275-278, 303,305); 
e uma outra relacionada com a evidência populacional da saúde na Região Autónoma dos 
Açores, com o intuito de induzir eficiência nas instituições de saúde (270, 300). 
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No que respeita às variáveis do modelo, as mesmas foram incluídas, tendo em conta que 
se pretendia apresentar uma nova estratégia para o financiamento do Serviço Regional de 
Saúde na sua globalidade, e não específica, para um determinado grupo de 
patologias/diagnósticos. É nesse sentido que variáveis, como o sexo, não foram tidas em 
conta, apesar da sua extrema importância para o ajustamento pelo risco, como refere a 
literatura (227, 240). 
Porém, o mesmo raciocínio não pode ser aplicado a outras dimensões do ajustamento pelo 
risco, uma vez que foram calculados anos de vida perdidos (o que intrinsecamente 
apresenta relação com dimensão de risco idade (227, 237-239), sendo que o estado 
fisiológico do utente e o seu estado funcional não foram incluídos, dado que o presente 
trabalho se baseou em dados administrativos, i.e., os Diagnósticos e a Base de Dados de 
Morbilidade Hospitalar e não em dados clínicos; como por exemplo, valores séricos de 
determinados componentes orgânicos. 
A literatura também salienta que existem outras variáveis passíveis de serem calculadas 
através de dados administrativos, como a gravidade do diagnóstico principal(227, 
141,142) e as co morbilidades (227,243,244). Todavia, uma vez que não estavam 
disponíveis os diagnósticos secundários dos utentes internadospara a totalidade dos 
hospitais, não foi possível calcular o Índice de Co morbilidades de Charlson (indicador 
internacionalmente reconhecido para a análise das co morbilidades (244), bem como não 
foi possível recorrer à classificação dos diagnósticos com base na gravidade, dado que a 
utilização do Disease Staging (251) requer, uma vez mais, os diagnósticos secundários. 
O mesmo raciocínio se aplica aos internamentos evitáveis e às readmissões, indicadores 
diretamente relacionados com a qualidade dos serviços prestados numa lógica de rede, 
com consequente impacto na organização dos serviços (222). Não se conseguiu ter em 
consideração estas duas variáveis, uma vez que as bases de dados hospitalar apresentam 
diferenças entre hospitais (não havendo, p.e., menção dos diagnósticos principais em 
algumas unidades de saúde nem a menção dos diagnósticos secundários em outras, o que 
dificulta a análise quer de uma variável, quer da outra, aqui salientadas). 
Tendo em consideração que as várias interpretações para a noção de valor em saúde (225, 
310, 313-315) referem que é necessário um compromisso por parte dos cidadãos com 
vista a existir um desenvolvimento dos sistemas de saúde com base em valor, foi tomada 
a opção de aproximar os cidadãos do financiamento do Serviço Regional de Saúde dos 
61 
Açores, através dos Conselhos Consultivos das Unidades de Saúde de Ilha, onde têm 
acento representantes da população, sendo que estes membros dos Conselhos têm a 
missão de dar parecer face a planos e relatórios de atividade, bem como pronunciar-se 
sobre o funcionamento dos serviços (12-20). 
Ainda no que respeita ao valor em saúde é possível salientar, tendo por base a perspetiva 
de Lakdawalla, Doshi, Garrison e outros (332), que com os dados existentes não foi 
possível utilizar as categorias “Repercussões do desenvolvimento científico” uma vez se 
está a trabalhar somente com dados administrativos, “Avaliação de opções reais”, 
“Gravidade da Doença”, “Avaliação da esperança”, “Valor de Seguro”, “Redução da 
incerteza nos diagnósticos” e “Fatores de aumento de adesão”, uma vez que não se 
encontram disponíveis os diagnósticos secundários e se pretendeu desenvolver um 
modelo para a globalidade da Região Autónoma dos Açores e não específica para um 
tratamento ou diagnóstico, sendo esta última justificação a idêntica para as categorias. 
No se que refere à categoria “Contágio” (332), tal não foi tida em consideração dado que 
este trabalho não é específico para doenças infecciosas, e relativamente à categoria 
“Produtividade” (332), a mesma não foi tida em conta dado que o presente estudo não se 
debruçou através da análise dos Certificados de Incapacidade Temporária para o 
Trabalho. 
Por conseguinte, foram incluídos neste estudo as categorias “Carga de Doença” (332) 
através dos AVAI, “Custos” (332) tendo por base a metodologia de financiamento 
proposta, bem como a categoria “Equidade”, uma vez que a utilização dos Anos de Vida 
ajustados pela Incapacidade promove este ajustamento.  
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4. RESULTADOS E SUA ANÁLISE CRÍTICA 
No presente capítulo apresentam-se os resultados obtidos tendo por base as assunções 
metodológicas anteriormente descritas. 
Neste capítulo insere-se ainda um subcapítulo para a análise crítica dos resultados. 
4.1.Caracterização da população da Região Autónoma dos Açores a nível de 
mortalidade e de morbilidade 
Relativamente à caracterização da população da Região Autónoma dos Açores a nível de 
mortalidade e de morbilidade, a mesma ocorreu tendo por base o ano de 2016 e através 
do cálculo dos Anos de Vida ajustados pela Incapacidade (AVAI), como referido 
anteriormente. 
Assim, seguindo as premissas assumidas ao longo da Metodologia, a amostra em estudo 
para o cálculo dos Anos vividos com Incapacidade (AVI) foi obtida a partir do total de 
diagnósticos dos cuidados de saúde primários e dos cuidados de saúde hospitalares, 
estando tal explicitado no Apêndice 4. 
A Tabela 4.1. apresenta, para a globalidade da Região Autónoma dos Açores, o número 
de óbitos, o número de Anos de Vida Perdidos (não ajustados e ajustados por 100 000 
habitantes), por causa da morte listada na Lista Sucinta Europeia de Causas de Morte 
(338), ao longo do ano de 2016. 
Da leitura da Tabela 4.1. é possível referir que a causa de morte mais frequente em 2016 
na Região Autónoma dos Açores foram as Doenças do aparelho circulatório (816 óbitos; 
35,63%) seguindo-se as mortes por Tumores (neoplasmas) (616 óbitos; 26,90%) e as 
Doenças do aparelho respiratório (322 óbitos; 14,06%), sendo que não existiu nenhum 
óbito devido a Complicações da gravidez, parto e puerpério. 
Quando analisados os AVP, e não somente o número de óbitos, verificou-se que, apesar 
de não corresponder à causa de morte mais prevalente, os óbitos por Tumores 
(neoplasmas) são aqueles que correspondem a mais Anos de Vida Perdidos ajustados 
(1 379,68 AVP por 100 000 habitantes; 44,20%), seguindo-se as Doenças do aparelho 
circulatório (739,85 AVP por 100 000 habitantes; 23,70%) e Algumas afeções originadas 
no período neonatal (206,54 AVP por 100 000 habitantes; 6,62%). 
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Tabela 4.1 - Número de óbitos, AVP não ajustados e ajustados por 100 000 habitantes 
por causa na RAA em 2016. 












Tumores (neoplasmas) 616 3 384,12 1 379,68 
Doenças do aparelho circulatório 816 1 814,72 739,85 
Algumas afeções originadas no período perinatal 2 139,00 206,54 
Doenças do aparelho respiratório 322 450,02 185,49 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
3 169,50 183,47 
Doenças do aparelho digestivo 100 506,61 92,12 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos sentidos 78 454,98 85,05 
Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 144 208,61 69,10 
Algumas doenças infecciosas e parasitárias 35 225,96 58,41 
Transtornos mentais e comportamentais 82 143,26 56,67 
Doenças do aparelho geniturinário 68 88,08 35,91 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e alguns 
transtornos imunitários 
6 32,50 13,25 
Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 6 20,53 8,37 
Doenças do sistema osteomuscular/ tecido conjuntivo 10 18,75 7,64 
Complicações da gravidez, parto e puerpério 0 0,00 0,00 
 
Apresenta-se no Apêndice 5 a desagregação da Tabela 4.1. por concelho da Região 
Autónoma dos Açores, sendo de referir que nos concelhos da Horta, Lajes do Pico e Velas 
se perderam mais anos de vida devido a Doenças do Aparelho Circulatório e não devido 
a Tumores (neoplasmas); no concelho de São Roque do Pico a causa de morte que 
correspondeu a mais Anos de Vida Perdidos por 100 000 habitantes foram as Doenças do 
Sistema Nervoso e dos Órgãos dos Sentidos; e no que respeita à Ilha das Flores, os 
habitantes em 2016 perderam mais Anos de Vida por 100 000 habitantes devido a 
Doenças do aparelho geniturinário. 
Cumpre igualmente salientar, com base nas Tabelas do Apêndice 5, que, em 2016, o 
número de anos de vida perdidos ajustados por 100 000 habitantes foi superior ao valor 
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respetivo para a globalidade da Região Autónoma dos Açores nos concelhos de: Angra 
do Heroísmo, Calheta, Madalena, Ponta Delgada, Povoação, Ribeira Grande, Santa Cruz 
da Graciosa e Vila Franca do Campo, para a mesma causa de morte, i.e., Tumores 
(neoplasmas). 
No que se refere à parcela adstrita aos Anos de Vida com Incapacidade (AVI) apresenta-
se na Tabela 4.2. a distribuição dos diagnósticos; i.e., número de utentes diagnosticados, 
pela mesma discriminação da Tabela 4.1. (por causa de morte), tendo por base os 
Cuidados de Saúde Primários e os Cuidados de Saúde Hospitalares, previamente à 
realização do ajuste por subtração dos registos existentes nas duas tipologias de cuidados, 
no que respeita ao ano de 2016. 
Tendo por base o constante na Tabela 4.2. é possível salientar que a categoria com maior 
número de utentes considerados para o cálculo dos AVI é a correspondente às Doenças 
endócrinas, nutricionais e metabólicas, seguindo-se as Doenças do sistema 
osteomuscular/ tecido conjuntivo e as Doenças do aparelho circulatório. Em sentido 
contrário, a categoria Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas foi a que contribuiu com o menor número de utentes para o referido 
cálculo. 
Aplicando-se a cada uma das patologias que fazem parte destas categorias os vários pesos 
considerados por Lai, Habicht e Kiivet (126), obtém-se a estimativa para os Anos Vividos 
com Incapacidade, estando na Tabela 4.3. espelhados os AVI, em 2016, por categoria 
constante na Lista Sucinta Europeia de Causas de Morte (338), sem e com ajustamento 
por 100 000 habitantes. 
Pela leitura da Tabela 4.3. é possível evidenciar que a categoria que apresenta o maior 
número de anos vividos com incapacidade ajustados por 100 000 habitantes na Região 
Autónoma dos Açores em 2016 corresponde à das Doenças endócrinas, nutricionais e 
metabólicas (8 358,3 anos por 100 000 habitantes; 15,42%), seguindo-se a que 
corresponde às Doenças do sistema osteomuscular/ tecido conjuntivo (7 724,9 anos por 
100 000 habitantes; 14,25%) e a que corresponde às Doenças do sistema nervoso e dos 
órgãos dos sentidos (6 374,0 anos por 100 000 habitantes; 11,76%). A categoria que se 
afigura com menor peso a nível de AVI (0,87%) corresponde à categoria Algumas afeções 
originadas no período perinatal (471,0 anos por 100 000 habitantes). 
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Tabela 4.2 - Número de diagnósticos por tipologia de cuidados e número de utentes considerados para o cálculo dos Anos de Vida com 
Incapacidade. 










presentes em ambas 
as tipologias de 
cuidados 
N.º de utentes 
considerados 
para o cálculo 
dos AVI 
Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 139 888 1 739 141 627 196 141 431 
Doenças do sistema osteomuscular/ tecido conjuntivo 96 554 6 071 102 625 534 102 091 
Doenças do aparelho circulatório 77 744 6 000 83 744 810 82 934 
Algumas doenças infecciosas e parasitárias 74 544 3 503 78 047 90 77 957 
Transtornos mentais e comportamentais 66 230 2 220 68 450 136 68 314 
Doenças do aparelho respiratório 53 527 6 839 60 366 173 60 193 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos sentidos 51 394 7 986 59 380 559 58 821 
Doenças do aparelho geniturinário 44 546 7 148 51 694 616 51 078 
Doenças do aparelho digestivo 36 541 8 551 45 092 586 44 506 
Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 23 981 2 297 26 278 45 26 233 
Tumores (neoplasmas) 12 119 6 577 18 696 206 18 490 
Complicações da gravidez, parto e puerpério 2 854 8 873 11 727 320 11 407 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e alguns transtornos 
imunitários 
6 448 671 7 119 67 7 052 
Algumas afeções originadas no período perinatal 73 3 694 3 767 7 3 760 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias cromossómicas 1 214 1 800 3 014 19 2 995 
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Tabela 4.3 - Estimativa dos Anos vividos com Incapacidade em 2016, por categorias da 
Lista Sucinta Europeia de Causas de Morte, para a globalidade da Região Autónoma dos 
Açores, não ajustada e ajustada por 100 000 habitantes. 
Categoria da Lista Sucinta Europeia de Causas de 
Morte (338) 




AVI ajustados por 
100 000 habitantes na 
Região Autónoma dos 
Açores 
Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 20501,5 8358,3 
Doenças do sistema osteomuscular/ tecido 
conjuntivo 
18948,0 7724,9 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
15634,4 6374,0 
Doenças do aparelho circulatório 15047,9 6134,9 
Transtornos mentais e comportamentais 12904,3 5261,0 
Doenças do aparelho digestivo 12024,6 4902,4 
Doenças do aparelho geniturinário 10874,9 4433,6 
Doenças do aparelho respiratório 6972,6 2842,7 
Algumas doenças infecciosas e parasitárias 6707,5 2734,6 
Tumores (neoplasmas) 4419,2 1801,7 
Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 2599,3 1059,7 
Complicações da gravidez, parto e puerpério 2294,9 935,6 
Malformações congénitas, deformidades e 
anomalias cromossómicas 
1475,7 601,6 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
1382,9 563,8 
Algumas afeções originadas no período perinatal 1155,4 471,0 
 
Apresenta-se, no Apêndice 6, a desagregação da Tabela 4.3. por concelho da Região 
Autónoma dos Açores, sendo de referir que nos concelhos da Madalena, Povoação, 
Ribeira Grande, São Roque do Pico, Vila do Porto e Vila Franca do Campo, bem como 
na Ilha das Flores, contrariamente ao que decorre da análise global aos dados da Região 
Autónoma dos Açores, a categoria com maior número de AVI por 100 000 habitantes 
corresponde à das Doenças do sistema osteomuscular/ tecido conjuntivo; e na Ilha do 
Corvo são as Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos sentidos a contribuir com 
mais AVI por 100 000 habitantes. É também possível referir que o concelho com menor 
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número de AVI por 100 000 habitantes é o de Lagoa (34 336,0) seguindo-se o de Ponta 
Delgada (35 369,3) e o de Angra do Heroísmo (39 609,7). O concelho com maior número 
de AVI em 2016 foi o de São Roque do Pico (165 666,2). 
Somando os Anos de Vida Perdidos (AVP) com os Anos Vividos com Incapacidade 
(AVI) obtêm-se os Anos de Vida ajustados pela Incapacidade (AVAI). A Figura 4.1. 
mostra os AVAI por 100 000 habitantes para a globalidade da Região Autónoma dos 
Açores por Categoria da Lista Sucinta Europeia de Causas de Morte (338).  
A leitura da Figura 4.1. permite salientar que a Categoria da Lista Sucinta Europeia de 
Causas de Morte (338) com maior número de Anos de Vida ajustados pela Incapacidade 
é a correspondente às Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas (20 710 AVAI em 
2016; 14,73%), seguindo-se a correspondente às Doenças do sistema osteomuscular/ 
tecido conjuntivo (18 967 AVAI em 2016; 13,49%) e a correspondente às Doenças do 
aparelho circulatório (16 863 AVAI em 2016; 11,99%). Por outro lado, a categoria com 
menor número de AVAI em 2016 foi a correspondente a Algimas Afeções originadas no 
período perinatal (1 294 AVAI em 2016; 0,92%). 
Sendo um dos objetivos específicos deste trabalho a caracterização da mortalidade e da 
morbilidade da população da Região Autónoma dos Açores ao nível do concelho, 
apresenta-se na Figura 4.2. a desagregação dos dados da Figura 4.1. ao nível do concelho, 
de forma ajustada por 100 000 habitantes. Analisando, então, a Figura 4.2. é possível 
salientar que o concelho de São Roque do Pico é aquele que apresentou o maior número 
de AVAI perdidos em 2016 (167 563), seguindo-se o concelho da Madalena (115 922) e 
o concelho do Nordeste (107 023). Em sentido contrário figura o concelho de Lagoa com 
o menor número de Anos de Vida ajustados pela Incapacidade perdidos em 2016 
(37 035). 
Apresenta-se no Apêndice 7 a tabela correspondente ao Gráfico 2 de forma a permitir 
uma mais específica leitura dos AVAI por concelho por Categoria da Lista Sucinta 
Europeia de Causas de Morte (338). 
A análise do Apêndice 7 permite transmitir de forma mais clara que nos concelhos de 
Angra do Heroísmo, Calheta, Lagoa, Lajes do Pico, Ponta Delgada, Praia da Vitória, 
Velas e na Ilha das Flores a categoria da Lista Sucinta Europeia de Causas de Morte 
correspondente ao maior número de AVAI perdidos em 2016 foi a correspondente às 
Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas; e no concelho do Corvo a categoria com 
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maior número de AVAI foi a correspondente às Doenças do sistema nervoso e dos órgãos 
dos sentidos. 
Esta mesma tabela também permite salientar que nos concelhos da Calheta, Lajes do Pico, 
Madalena, Nordeste, São Roque do Pico, Velas e Vila do Porto o número de AVAI 
perdidos estimados para 2016 por 100 000 habitantes está acima da mediana para a 
globalidade da Região Autónoma dos Açores (70 586 AVAI por 100 000 habitantes). 
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Figura 4.1 - Anos de Vida ajustados pela Incapacidade por Categoria da Lista Sucinta Europeia de Causas de Morte para a globalidade da 




































































Categoria da Lista Sucinta de Causas de Morte
Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas
Doenças do sistema osteomuscular/ tecido
conjuntivo
Doenças do aparelho circulatório
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos
sentidos
Transtornos mentais e comportamentais
Doenças do aparelho digestivo
Doenças do aparelho geniturinário
Tumores (neoplasmas)
Doenças do aparelho respiratório
Algumas doenças infecciosas e parasitárias
Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo
Complicações da gravidez, parto e puerpério
Malformações congénitas, deformidades e
anomalias cromossómicas
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e
alguns transtornos imunitários
Algumas afeções originadas no período perinatal
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Figura 4.2 - Anos de Vida ajustados pela Incapacidade (AVAI) por Categoria da Lista Sucinta Europeia de Causas de Morte por concelho da 































Algumas afecções originadas no período perinatal
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e alguns
transtornos imunitários
Malformações congénitas, deformidades e anomalias
cromossómicas
Complicações da gravidez, parto e puerpério
Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo
Tumores (neoplasmas)
Algumas doenças infecciosas e parasitárias
Doenças do aparelho respiratório
Doenças do aparelho geniturinário
Doenças do aparelho digestivo
Transtornos mentais e comportamentais
Doenças do aparelho circulatório
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos sentidos
Doenças do sistema osteomuscular/ tecido conjuntivo
Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas
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4.2.Desenvolvimento de um cenário alternativo para o financiamento das unidades 
de saúde do Serviço Regional de Saúde de forma ajustada pelo risco e tendo em 
conta a noção de valor em saúde 
No que respeita ao objetivo específico relacionado com o desenvolvimento de um cenário 
alternativo para o financiamento das unidades de saúde do Serviço Regional de Saúde de 
forma ajustada pelo risco e tendo em conta a noção de valor em saúde, foram aplicadas 
as assunções metodológicas anteriormente descritas para o ano de 2017.  
Relativamente à Produção Prevista e uma vez que os dados disponibilizados não 
permitem identificar para a totalidade das Unidades Hospitalares o nível se severidade do 
Grupo de Diagnóstico Homogéneo agrupado na versão APR31, considerou-se que a 
Produção Prevista para 2017 seria idêntica à de 2014, quando o Agrupador utilizado não 
necessitava de ajuste pela severidade. 
A Tabela 4.4. mostra o valor de Financiamento bruto para cada uma das Unidades de 
Saúde de Ilha da Região Autónoma dos Açores para 2017 tendo por base a Expressão 3.4, 
considerando-se a população residente para o ano de 2016 que se encontra espelhada no 
Apêndice 8. 
Tabela 4.4 - Valores de Nível 1 de Financiamento e Valor per capita do SRS para 2017. 
Valor contratualizado entre a SAUDAÇOR, as USI e os Hospitais em 
2017 
253 665 101,32 € 
Número de habitantes na Região Autónoma dos Açores em 2016 245 283 
Valor capitacional a considerar para o financiamento do SRS em 2017 1 034,17 € 
 
Instituição 
Valor do Nível 1 de 
Financiamento 
USI1  5 846 181,01 €  
USI2  142 858 615,42 €  
USI3  57 867 160,56 €  
USI4  4 447 978,87 €  
USI5  8 781 164,51 €  
USI6  14 306 751,84 €  
USI7  15 263 362,04 €  
USI8  3 818 167,40 €  
USI9  475 719,67 €  
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A tabela anterior mostra que o valor per capita proposto para a Região Autónoma dos 
Açores, para o ano de 2017, seria de 1 034,17€, sendo que cada uma das Unidades de 
Saúde de Ilha receberia um valor entre cerca de meio milhão de Euros (475 719,67€) e 
cerca de cento e cinquenta milhões de Euros (142 858 615,42€). 
No cálculo do Nível 2 de Financiamento, i.e., o financiamento das Unidades Hospitalares, 
como foi evidenciado anteriormente, tal depende da soma da parcela de Custos Gerais 
(cf. Tabela 4.5) com a parcela da Capitação ajustada à evidência populacional. 





Custos com Produtos 






H1 53 623 715 € 31 288 869 € 84 912 584 € 90,50 
H2 38 720 526 € 14 347 971 € 53 068 497 € 95,97 
H3 16 676 410 € 4 817 068 € 21 493 478 € 90,66 
 
A Tabela 4.5 evidencia assim o valor destinado às UH da Região Autónoma dos Açores 
com custos considerados globais (custos com pessoal e custos com produtos 
farmacêuticos e material de consumo clínico) que varia entre os 90,50% e 95,97% do 
total orçamentado para cada uma delas. 
Relativamente ao cálculo da Capitação ajustada à evidência populacional (CAEP) que 
abrange três termos (Capitação (CAP), Produção prevista (PP) e Coeficiente de Ajuste 
pela Carga de Doença ajustado (CACD)), apresentam-se os resultados dos cálculos 
efetuados nas Tabelas 4.6., 4.7.4.8., salientando-se que o valor per capita aplicado é o 
constante da Tabela 4.4.
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USI1 1,150 291,50 346 739,14 € 0,391 3,50 1 415,63 € 0,000 0,00 -   € 348 154,77 € 
USI2 0,867 12687,99 11 375 645,09 € 0,516 92,00 49 093,04 € 0,478 11,00 5 432,20 € 11 430 170,34 € 
USI3 1,873 219,26 424 728,93 € 0,704 6905,76 5 028 749,08 € 0,587 14,00 8 500,59 € 5 461 978,61 € 
USI4 0,737 51,00 38 896,18 € 0,890 332,17 305 692,85 € 0,430 12,00 5 334,47 € 349 923,51 € 
USI5 1,423 71,50 105 245,26 € 0,691 536,00 383 058,32 € 0,482 74,00 36 875,20 € 525 178,78 € 
USI6 1,751 94,50 171 137,49 € 0,748 99,50 76 965,34 € 0,524 2358,73 1 279 337,04 € 1 527 439,87 € 
USI7 1,263 81,67 106 664,46 € 0,957 55,50 54 930,20 € 0,494 4281,87 2 186 245,17 € 2 347 839,83 € 
USI8 0,794 58,00 47 606,63 € 0,821 34,00 28 852,60 € 0,593 184,50 113 195,09 € 189 654,32 € 
USI9 1,781 1,00 1 841,55 € 0,896 4,00 3 706,27 € 0,678 37,00 25 961,16 € 31 508,98 € 
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Encontra-se, assim, espelhado na Tabela 4.6. a contribuição total de cada USI no que 
respeita ao termo “Produção Prevista”. É possível referir que as contribuições variam 
entre cerca de trinta mil euros (31 508,98 €) e cerca de onze milhões de euros (11 430 
170,34 €), encontrando-se os doentes com maior consumo de recursos, i.e., com maior 
peso relativo na USI3, no que se refere ao H1, na USI7, no que se refere ao H2 e na USI9, 
no que se refere ao H3. 
Tabela 4.7 - Resultados do cálculo do termo “Coeficiente de Ajuste pela Carga da Doença 
ajustado (CACD) para cada USI no que respeita ao Nível 2 de Financiamento. 
Instituição CACD CACD ajustado 
USI1 1,37 0,85 
USI2 0,66 1,15 
USI3 0,83 1,10 
USI4 0,98 1,01 
USI5 1,28 0,85 
USI6 1,75 0,85 
USI7 0,90 1,06 
USI8 1,03 0,98 
USI9 0,95 1,03 
 
No que se refere ao termo Coeficiente de Ajuste pela Carga da Doença ajustado (CACD), 
evidenciado na Tabela 4.7., é possível referir que apenas uma Unidade de Saúde de Ilha 
(USI 2) atingiu o CACD ajustado máximo, sendo de referir, por seu turno, que outras três 
USI (USI1, USI5 e USI6) encontram-se no extremo oposto; isto é, com o CACD ajustado 
mínimo. 
Tendo por base a Tabela 4.8. é possível salientar que a aplicação do termo CACD levou 
somente a variações negativas, tendo em conta o explicitado na Tabela 4.5. relativamente 
ao peso dos Custos Gerais, fazendo com que a contribuição das USI varie entre cerca de 
duzentos Euros e um milhão de Euros por UH. 
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Tabela 4.8 - Aplicação do termo respeitante ao CACD ao financiamento dos Hospitais da Região Autónoma dos Açores, bem como do ajuste ao 
peso dos custos gerais. 
 
Instituição 
H1 H2 H3 
Valor resultante Valor ajustado Valor resultante Valor ajustado Valor resultante Valor ajustado 
USI1 346 739,14 € 28 010,39 € 1 415,63 € 48,58 € -   € -   € 
USI2 11 375 645,09 € 1 243 286,41 € 49 093,04 € 2 279,17 € 5 432,20 € 583,76 € 
USI3 424 728,93 € 44 421,52 € 5 028 749,08 € 223 410,36 € 8 500,59 € 874,17 € 
USI4 38 896,18 € 3 749,42 € 305 692,85 € 12 517,13 € 5 334,47 € 505,61 € 
USI5 105 245,26 € 8 501,95 € 383 058,32 € 13 144,46 € 36 875,20 € 2 928,98 € 
USI6 171 137,49 € 13 824,88 € 76 965,34 € 2 641,03 € 1 279 337,04 € 101 617,08 € 
USI7 106 664,46 € 10 739,69 € 54 930,20 € 2 349,34 € 2 186 245,17 € 216 439,48 € 
USI8 47 606,63 € 4 447,88 € 28 852,60 € 1 145,07 € 113 195,09 € 10 398,69 € 
USI9 1 841,55 € 180,62 € 3 706,27 € 154,41 € 25 961,16 € 2 503,60 € 
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Apresenta-se, na Tabela 4.9. o valor proposto para o financiamento das Unidades 
Hospitalares do Serviço Regional de Saúde, tendo por base as parcelas anteriormente 
calculadas e explicitadas. 
Tabela 4.9 - Valores da comparticipação final de cada USI para o financiamento das 
Unidades Hospitalares da Região Autónoma dos Açores para o ano de 2017. 
Instituição H1 H2 H3 Valor total 
USI1 1 984 977,80 € 1 223 110,16 € 495 356,92 € 3 703 444,87 € 
USI2 49 064 189,32 € 29 889 291,47 € 12 105 238,65 € 91 058 719,44 € 
USI3 19 415 040,92 € 12 329 621,35 € 4 904 057,68 € 36 648 719,95 € 
USI4 1 492 678,64 € 943 065,13 € 377 390,47 € 2 813 134,23 € 
USI5 2 947 934,16 € 1 850 224,93 € 746 972,07 € 5 545 131,17 € 
USI6 4 802 908,05 € 2 995 712,65 € 1 313 852,64 € 9 112 473,35 € 
USI7 5 120 041,30 € 3 195 550,44 € 1 509 730,26 € 9 825 322,01 € 
USI8 1 282 552,19 € 799 932,15 € 333 918,55 € 2 416 402,89 € 
USI9 159 424,38 € 99 678,26 € 42 812,14 € 301 914,78 € 
Valor total 86 269 746,76 € 53 326 186,54 € 21 829 329,38 € 
 
 
A Tabela 4.9. evidencia que a comparticipação de cada USI varia entre cerca de trezentos 
mil Euros (301 914,78 €) e cerca de noventa e um milhões de Euros (91 058 719,44 €), 
sendo o financiamento de cada unidade hospitalar variável entre cerca de vinte e dois 
milhões de Euros (21 829 329,38 €) e oitenta e cinco milhões de Euros (86 269 746,76 
€). 
Ao valor apresentado na Tabela 4.9., há ainda que somar o valor da Produção prevista a 
utentes que não residam na Região Autónoma dos Açores e/ou não tenham registo de 
residência na Base de Dados de Morbilidade Hospitalar. Neste sentido, apresenta-se na 
Tabela 4.10. o valor final para o financiamento de cada uma das três unidades hospitalares 




Tabela 4.10 - Valor final do financiamento das Unidades Hospitalares após pagamento 
da produção prestada a utentes fora da RAA ou sem indicação de concelho. 
 H1 H2 H3 
Valor comparticipado pelas USI 86 269 746,76 € 53 326 186,54 € 21 829 329,38 € 
Valor comparticipado centralmente 1 528 750,16 € 927 045,35 € 468 889,87 € 
Total 87 798 496,92 € 54 253 231,89 € 22 298 219,25 € 
 
Os montantes pagos às instituições hospitalares do Serviço Regional de Saúde, por conta 
da parcela de produção realizada, traduzida em serviços prestados a utentes alheios ao 
SRS e a outros cujos concelhos não foram identificados, elevou o valor de financiamento 
final de Nível 2 no H1 para 87 798 496,92 € (+1,77%), no H2 para 54 253 231,89 € 
(+1,74%) e no H3 para 22 298 219,25 € (+2,15%). 
Quanto ao Nível 3 de financiamento, i.e., a parcela do financiamento dedicada ao 
funcionamento das Unidades de Saúde de Ilha, a mesma advém da soma de 3 
componentes: o valor de financiamento de Nível 1, o valor de financiamento de Nível 2 
e o valor de outros custos (como as prevenções, os transportes de doentes, os custos com 
cuidados continuados e os trabalhos executados no exterior, nos quais se inclui a 
deslocação de profissionais), ajustado pelo Coeficiente de Ajuste pela Carga de Doença 
ajustado (CACD). Assim, apresenta-se na Tabela 4.11. os valores dedicados ao 
Financiamento de Nível 3 para cada uma das Unidades de Saúde de Ilha. 
A mesma Tabela apresenta também o resultado da aplicação do Nível 4 de financiamento, 
i.e., a harmonização tendo em conta os limites máximos de variação anual de orçamento. 
Desta forma, a Tabela 4.11. mostra que o valor proposto para o financiamento da 
prestação de cuidados de saúde nas Unidades de Saúde de Ilha em 2017 seria, na 
globalidade, de 92 630 200,55€, sendo que este varia entre cerca de quinhentos mil euros 
(488 476,70€) e cerca de setenta e cinco milhões de euros (43 151 355,45€). 
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USI1 5 944 736,96 3 703 444,87 128 743,82 1 147 354,60 24 616,15 0,00 3 542 006,66 0,85 3 010 705,66 4 313 463,00 4 097 789,85 
USI2 145 266 951,00 91 058 719,44 0,00 91 094,81 1 059 165,83 593 060,25 55 951 552,45 1,15 64 344 285,32 41 096 529,00 43 151 355,45 
USI3 58 842 695,30 36 648 719,95 0,00 5 061,65 757 395,39 512 383,67 23 468 816,06 1,10 25 827 088,62 18 079 671,00 18 983 654,55 
USI4 4 522 963,68 2 813 134,23 94 619,75 883 667,59 104 388,34 0,00 2 792 505,12 1,01 2 832 397,64 3 705 784,00 3 520 494,80 
USI5 8 929 198,92 5 545 131,17 110 469,15 1 359 924,92 186 568,84 0,00 5 041 030,68 0,85 4 284 876,08 6 117 809,00 5 811 918,55 
USI6 14 547 937,57 9 112 473,35 201 553,12 586 147,15 586 147,15 0,00 6 809 311,63 0,85 5 787 914,89 9 243 672,00 8 781 488,40 
USI7 15 520 674,47 9 825 322,01 0,00 71 758,79 118 404,62 298 541,06 6 184 056,92 1,06 6 551 613,59 4 612 284,00 4 842 898,20 
USI8 3 882 534,73 2 416 402,89 101 030,64 781 462,00 18 166,31 0,00 2 366 790,80 0,98 2 326 741,49 3 107 499,00 2 952 124,05 
USI9 483 739,43 301 914,78 43 625,25 42 054,70 17 493,15 0,00 284 997,75 1,03 294 116,56 514 186,00 488 476,70 
79 
4.3.Comparação do cenário de financiamento alternativo proposto com o modelo de 
financiamento atual 
Tendo sido apresentados os resultados do cenário alternativo proposto, cumpre agora 
comparar estes resultados com os do modelo de financiamento atual. 
Neste sentido, e como referido anteriormente, efetuam-se dois tipos de comparação: uma 
primeira, qualitativa, que respeita às dimensões de risco e os itens de valor em saúde 
considerados em cada um dos modelos e uma segunda, quantitativa, que apresenta as 
variações nos valores (em Euros) relativamente ao financiamento para cada uma das 
instituições. 
Relativamente à comparação qualitativa, apresenta-se na Tabela 4.12. os resultados da 
mesma. 
Tabela 4.12 - Comparação qualitativa do modelo atual de financiamento com o cenário 
alternativo criado. 
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Tendo por base a Tabela 4.12. é possível salientar que o cenário proposto no presente 
trabalho propõe a alteração da Entidade com Risco Financeiro mais elevado, bem como 
considera várias dimensões de risco (até então não consideradas), utiliza unidades de 
pagamento mistas (ao contrário do Orçamento Global) e envolve pelo menos 3 itens 
relacionados com o Valor em Saúde, nomeadamente: custos, carga de doença e equidade. 
No que respeita à comparação quantitativa, apresenta-se na Tabela 4.13. o valor de 
financiamento atribuído às unidades de financiamento do Serviço Regional de Saúde da 
Região Autónoma dos Açores, relativamente ao ano de 2017 através do modelo de 
financiamento atual e do cenário alternativo desenvolvido no presente trabalho. 
Tabela 4.13 - Comparação dos valores de financiamento tendo por base o modelo atual 
de financiamento e o cenário alternativo proposto. 
Instituição do SRS 
Orçamento com a 
Metodologia Atual (ano 
2017) 




USI1 4 628 364,00 € 4 097 789,85 € -12,95 
USI2 40 508 000,00 € 43 151 355,45 € 6,13 
USI3 17 784 000,00 € 18 983 654,55 € 6,32 
USI4 3 680 600,00 € 3 520 494,80 € -4,55 
USI5 6 580 960,00 € 5 811 918,55 € -13,23 
USI6 9 109 360,00 € 8 781 488,40 € -3,73 
USI7 4 544 800,00 € 4 842 898,20 € 6,16 
USI8 3 372 800,00 € 2 952 124,05 € -14,25 
USI9 541 116,00 € 488 476,70 € -10,78 
H1 93 830 000,00 € 87 798 496,92 € -6,87 
H2 55 301 000,00 € 54 253 231,89 € -1,93 
H3 23 709 000,00 € 22 298 219,25 € -6,33 
Global 263 590 000,00 € 256 980 148,61 € -2,57 
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Com base na Tabela 4.13 é possível salientar que, das 12 instituições que fazem parte do 
Serviço Regional de Saúde e que foram abrangidas pelo presente estudo, 3 delas (USI2, 
USI3 e USI7), veriam o seu orçamento aumentado, contrariamente às restantes 
instituições que veriam o seu orçamento reduzido. Globalmente, com a aplicação deste 
cenário alternativo de financiamento, o valor de financiamento atribuído às instituições 
do Serviço Regional de Saúde seria reduzido em 2,57%. 
Não obstante a Tabela 4.13. considerar tal redução, há que referir que se apresentou uma 
assunção metodológica que previa a alteração do peso da componente atual do 
financiamento dedicado à qualidade dos serviços prestados, de 5% para 10%, tornando-
se este adicional ao financiamento atual. Revisita-se assim na Tabela 4.14., a Tabela 4.13, 
aplicando-se a variação máxima de 10% para todas as instituições do Serviço Regional 
de Saúde da Região Autónoma dos Açores em estudo. 
Tabela 4.14 - Comparação dos valores de financiamento tendo por base o modelo atual 
de financiamento e o cenário alternativo proposto, considerando o adicional de 10% 
destinado à avaliação da qualidade dos serviços. 
 
Orçamento com a 
Metodologia 
Atual 2017 




10% na área da 
qualidade 
Variação (%) 
USI1 4 628 364,00 € 4 097 789,85 € 4 507 568,84 € -2,68 
USI2 40 508 000,00 € 43 151 355,45 € 47 466 491,00 € 14,66 
USI3 17 784 000,00 € 18 983 654,55 € 20 882 020,01 € 14,84 
USI4 3 680 600,00 € 3 520 494,80 € 3 872 544,28 € 4,96 
USI5 6 580 960,00 € 5 811 918,55 € 6 393 110,41 € -2,94 
USI6 9 109 360,00 € 8 781 488,40 € 9 659 637,24 € 5,70 
USI7 4 544 800,00 € 4 842 898,20 € 5 327 188,02 € 14,69 
USI8 3 372 800,00 € 2 952 124,05 € 3 247 336,46 € -3,86 
USI9 541 116,00 € 488 476,70 € 537 324,37 € -0,71 
H1 93 830 000,00 € 87 798 496,92 € 96 578 346,62 € 2,85 
H2 55 301 000,00 € 54 253 231,89 € 59 678 555,08 € 7,34 
H3 23 709 000,00 € 22 298 219,25 € 24 528 041,17 € 3,34 
Global 263 590 000,00 € 256 980 148,61 € 282 678 163,47 € 6,75 
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Da leitura da Tabela 4.14 é possível salientar que existem diferenças face ao apresentado 
na Tabela 4.13., i.e., passariam a ser apenas 4 as instituições que veriam o seu orçamento 
reduzido (USI1, USI5, USI8 e USI9). A nível global o valor sofreria também uma 
variação positiva face ao atual em cerca de 6,75%. 
4.4.Análise Crítica dos Resultados 
Tendo por base o exposto anteriormente e com vista a facilitar a discussão dos Resultados, 
apresentam-se sumariamente os mesmos: 
• As doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas são as que apresentam o maior 
número de Anos de Vida ajustados pela Incapacidade em 2016 na Região 
Autónoma dos Açores; 
• Do cômputo dos concelhos da Região Autónoma dos Açores, o concelho de São 
Roque do Pico é aquele que apresenta um maior número de AVAI globalmente, 
sendo que este e os concelhos da Calheta, Lajes do Pico, Madalena, Nordeste, 
Velas e Vila do Porto são os que apresentam um valor de AVAI acima da mediana 
da Região Autónoma dos Açores; 
• De acordo com o cenário alternativo proposto para o financiamento das Unidades 
de Saúde do Serviço Regional de Saúde da RAA, apenas 3 Unidades de Saúde de 
Ilha teriam aumentos de financiamento; 
• Não obstante a maioria das unidades de saúde verem reduzido o seu 
financiamento, o cenário proposto para o financiamento das unidades do Serviço 
Regional de Saúde da Região Autónoma dos Açores, aumentaria 6,75% em 
termos globais. 
Apresenta-se, assim, neste subcapítulo, um olhar crítico face aos resultados obtidos, 
através da comparação com outros estudos semelhantes/afins. 
4.4.1. Caracterização da população da Região Autónoma dos Açores a nível de 
mortalidade e de morbilidade 
Na Região Autónoma dos Açores, tal como evidencia a Figura 4.2., a categoria de 
doenças que corresponde a um maior número de Anos de Vida ajustados pela 
Incapacidade é aquela que agrega as Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas. Este 
resultado não vai ao encontro da realidade plasmada no Global Burden of Disease de 
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2016 desenvolvido pelo IHME que salienta que as patologias que causaram mais AVAI 
a nível mundial foram as Doenças do aparelho circulatório (117). 
Para Portugal, a Direção-Geral da Saúde e o IHME salientaram que a categoria de 
patologias que causou mais AVAI em 2016 foi a das Doenças do sistema osteomuscular/ 
tecido conjuntivo (118), segunda categoria que corresponde a um maior número de AVAI 
na RAA. 
Comparando os resultados aqui obtidos com os apresentados pelos estudos regionais de 
carga de doença salientados na Tabela 2.2 (referida na Revisão da Literatura), é possível 
salientar que a categoria de AVAI mais comum na Região Autónoma dos Açores 
(Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas) constituiu um dado singular, não 
apresentando correspondência com nenhum dos resultados dos estudos ora evidenciados, 
como explicita a Tabela 4.15. 
Quando se desagrega a métrica Anos de Vida ajustados pela Incapacidade nos seus dois 
termos: Anos de Vida Perdidos (AVP) e Anos vividos com Incapacidade (AVI), é 
possível salientar que, globalmente, a principal causa de AVP correspondeu às Doenças 
do aparelho circulatório, o que também é consistente com o resultado para Portugal (118, 
424). 
No que respeita aos AVI a nível global são os Transtornos mentais e comportamentais 
que figuram como categoria com a maior comparticipação para este termo dos AVAI 
(425), sendo que em Portugal, a DGS e o IHME referem que as Doenças do sistema 
osteomuscular/ tecido conjuntivo são as que correspondem a um maior número de AVI 
(425).  
A nível regional, os resultados obtidos no presente trabalho, quando comparados com 
outros estudos subnacionais, não apresentam comparações similares, não obstante tal ser 
considerado normal (117, 424, 425). 
Explicita-se, porém, que a diferença encontrada a nível dos Anos de Vida Perdidos em 
Portugal (118), face ao presente estudo em que se considerou apenas a Região Autónoma 
dos Açores, pode ser justificado pela maior incidência (44 vezes mais) de neoplasias nesta 




Tabela 4.15 - Categorias da Lista Sucinta Europeia de Causas de Morte que representam 
maior número de AVI, AVP, AVAI nos estudos subnacionais de carga de doença. 
Ano Região(ões) 
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Específico para doenças associadas à poluição 
atmosférica. Não é comparável. 





Específico para doenças da cavidade oral. Não é 
comparável 























Específico para doenças associadas adjuvantes do 
risco ocupacional. Não é comparável 
Abtahi e outros 
(135) 
 
Cumpre também salientar que os resultados no Apêndice 5 devem ser interpretadas com 
cautela uma vez que, dado que o número de habitantes em cada um dos concelhos da 
Região Autónoma dos Açores é mais reduzido do que nos restantes países em que o 
estudo de carga de doença foi regionalizado, podem existir flutuações e variações não 
expectáveis quando comparados transversalmente, ou até em série temporais curtas, dado 
que a elas se aplica linearmente a Lei dos Grandes Números (426, 427). 
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Há também a referir que, tendo em conta que foram utilizados dados primários de 
diagnósticos dos Cuidados de Saúde Primários para o cálculo dos Anos de Vida ajustados 
pela Incapacidade, é possível que, em alguns concelhos, tenha existido uma 
sobrestimação de valores, dado que a própria SAUDAÇOR salienta que existem 
diagnósticos ativos que não correspondem a causas de doença ativa (305,428), o que pode 
enviesar os resultados obtidos, apesar de considerar tal de efeito diminuto uma vez que 
este é um dos indicadores de contratualização corrente com as Unidades de Saúde de Ilha 
(305,428). 
Relativamente aos dados dos Cuidados de Saúde Hospitalares a necessidade de utilização 
de proxies para os diagnósticos poderá também ter enviesado os resultados, embora em 
pequena escala, dado que, habitualmente, os vários diagnósticos que originam o mesmo 
Grupo de Diagnóstico Homogéneo pertencem à mesma Grande Categoria Diagnóstica e, 
consequentemente, à mesma Categoria da Lista Sucinta Europeia de Causas de morte 
(250, 338). 
Dado que persistem vincadas diferenças entre os vários concelhos da Região Autónoma 
dos Açores como se evidenciou na Figura 4.2., urge explicá-las. A análise da referida 
Figura espelha que nos concelhos de Calheta, Lajes do Pico, Madalena, Nordeste, São 
Roque do Pico, Velas e Vila do Porto, o número de AVAI estimados para 2016 por 
100 000 habitantes está acima da mediana para a globalidade da Região Autónoma dos 
Açores. 
Tendo em conta que os concelhos da Calheta e das Velas fazem parte e são os únicos dois 
concelhos da Ilha de São Jorge, uma ilha com uma orografia particular (6); os concelhos 
da Madalena, Lajes do Pico e São Roque do Pico fazem parte e são os únicos concelhos 
da Ilha do Pico, uma ilha, novamente, com uma orografia particular (6); Vila do Porto é 
o único concelho da Ilha de Santa Maria; e o concelho do Nordeste é aquele com a maior 
distância ao concelho que dispõe de cuidados de saúde mais diferenciados (Ponta 
Delgada), na Ilha de São Miguel, é possível salientar que uma maior carga de doença está 
associada a menores condições de saúde e de qualidade de vida, bem como a um pior 
acesso a cuidados de saúde (promoção da saúde, tratamentos de doenças agudas e gestão 
de doenças crónicas), tal como é explicitado na literatura (129). 
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Optou-se por não comparar os resultados obtidos neste trabalho com outros do ponto de 
vista quantitativo, uma vez que as particularidades da metodologia não o permitem, de 
forma linear, seguindo-se assim o pensamento de Fortin (361). 
Por último, mas não menos importante, reforça-se, com base em Dodhia e Philips (124), 
que a medição da carga de doença não permite salientar o que deve ser prevenido ou 
evitado a nível de saúde, mas sim aponta pistas para as áreas e locais que mais necessitam 
de intervenção nesta área. 
4.4.2. Desenvolvimento de um cenário alternativo para o financiamento das 
unidades de saúde do Serviço Regional de Saúde de forma ajustada pelo risco 
e tendo em conta a noção de valor em saúde 
O cenário alternativo proposto para o financiamento das unidades do Serviço Regional 
de Saúde da Região Autónoma dos Açores fundeia-se no ajuste pela carga de doença e 
na inter-responsabilização, envolvendo as instituições de Cuidados de Saúde Primários e 
Cuidados de Saúde Hospitalares, sendo que a aplicação deste cenário na prática levaria 
ao aumento do financiamento das unidades de saúde até cerca de 6,75%. 
Na presente secção da Discussão de Resultados comparam-se os resultados obtidos com 
os resultantes da aplicação dos modelos de financiamento que são mais próximos, i.e., os 
do Continente por apresentarem metodologias de financiamento semelhantes, como se 
evidenciou na Tabela 2.11 (no capítulo da Revisão da Literatura), tal como recomenda 
Fortin (361). 
O cenário alternativo proposto defende que exista uma capita bruta por habitante da 
Região Autónoma de 1 034,17€. Este valor é francamente superior ao utilizado nas 
Unidades Locais de Saúde do território do Continente que, por habitante, ascende a cerca 
de seiscentos Euros para a prestação anual de cuidados, quer em Cuidados de Saúde 
Primários, quer em Cuidados de Saúde Hospitalares, no qual está incluído a maior parte 
dos custos da instituição (incluindo salários, material farmacêutico, material de consumo 
clínico e prevenções) (303, 350). 
Há também a salientar que a aplicação do cenário alternativo desenvolvido neste trabalho, 
sem o ajuste pela compensação da qualidade dos serviços prestados, reduz o 
financiamento para a maior parte das instituições e, globalmente, em cerca de 2,5%. Tal 
é concordante com a literatura (270, 347, 429), uma vez que o intuito da aplicação do 
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modelo de financiamento com base na capitação é promover o aumento eficiência dos 
cuidados com redução de custos, centrando os cuidados prestados na prevenção e no 
cidadão. 
Contudo, tal como existiu em Portugal Continental aquando da implementação do modelo 
de financiamento capitacional para a Unidades Locais de Saúde (350), e apesar de não ter 
sido aplicado no presente trabalho, poder-se-á aplicar um faseamento da aplicação da 
metodologia de capitação, como sugere a OMS (349). 
Adicionalmente, pode considerar-se que a variação do financiamento em algumas 
unidades do Serviço Regional de Saúde dos Açores é elevada, uma vez que se teve em 
conta a utilização da produção de 2014 como produção prevista para 2017, o que não 
permitiu que esta fosse ajustada pela severidade do episódio (como ocorre no Agrupador 
de GDH APR31), o que, consequentemente, poderia aumentar o valor desse termo, dado 




O objetivo geral deste trabalho foi o de ajustar o financiamento das unidades do Serviço 
Regional de Saúde da Região Autónoma dos Açores pelo risco e pelos resultados com 
valor em saúde, tendo-se para se cumprir tal premissa: 
• Caracterizado através de Anos de Vida ajustados pela Incapacidade (AVAI) a 
população da Região Autónoma dos Açores; 
• Desenvolvido/Proposto um cenário alternativo para o financiamento das unidades 
de saúde do SRS; 
• Comparado o cenário alternativo desenvolvido com o modelo de financiamento 
atual das unidades de saúde. 
O presente trabalho assumiu-se como inovador, uma vez que faz a interligação entre o 
conceito de carga de doença e o de financiamento das unidades de saúde, tendo por base 
o elo de ligação valor em saúde, não havendo até à data ensaios/estudos que combinem 
estas duas áreas do saber. 
Paralelamente, este estudo tornou possível o cálculo, para uma região com uma elevada 
idiossincrasia e que sofre de fenómenos de dupla insularidade, da carga de doença da sua 
população, servindo este trabalho assim como uma base eventual para a definição de uma 
futura política de saúde direcionada para a evidência populacional na Região Autónoma 
dos Açores. 
No que respeita ao cerne do trabalho, i.e., o ajuste do modelo de financiamento à realidade 
das necessidades da população (a evidência populacional) e às metodologias mais atuais 
a nível global, é possível referir que o cenário alternativo aqui apresentado tem por base 
a transferência do risco do financiamento do pagador para o prestador, bem como a 
aplicação de unidades de pagamento mistas (capitação e orçamento global), como é 
comum em outros contextos de saúde. 
Relativamente à carga de doença da população, i.e., conjuntamente a nível de mortalidade 
e de morbilidade, obtiveram-se resultados que diferem do padrão comum dos países da 
Europa incluindo o de Portugal Continental. Na Região Autónoma dos Açores a principal 
causa de morte antes dos 70 anos de idade são os Tumores (neoplasmas) e não as Doenças 
do Aparelho Circulatório. No que se refere às doenças mais incapacitantes, na Região 
Autónoma dos Açores são as Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas (onde se 
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inclui a Diabetes) as mais prevalecentes. Quando se somam as duas componentes dos 
AVAI para a Região Autónoma dos Açores, as doenças que correspondem a maiores 
AVAI são as Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas. 
Desagregando esta informação por concelhos, é possível referir também, em tom de 
conclusão, que os vários concelhos se posicionam de maneiras distintas uns perante os 
outros: os concelhos da Ilha do Pico e da Ilha de São Jorge, o concelho da Ilha de Santa 
Maria e o concelho do Nordeste, na Ilha de São Miguel, foram aqueles que apresentaram 
um nível de AVAI acima do valor mediano para a Região Autónoma dos Açores, o que 
se traduz num eventual pior acesso aos cuidados de saúde e pior saúde propriamente dita. 
Tendo os AVAI o papel de indiciarem eventuais áreas de maior necessidade de 
investimento para um futuro a médio-longo prazo a nível da saúde concluiu-se que 
aquelas são as que respeitam às Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas, Doenças 
do sistema osteomuscular/ tecido conjuntivo e às Doenças do sistema nervoso e dos 
órgãos dos sentidos, por apresentaram maior nível de carga de doença; e também os 
Tumores (neoplasmas) por serem a principal causa de morte precoce (i.e., até aos 70 anos 
de vida). 
Quanto ao cenário alternativo para o financiamento das Unidades de Saúde do Serviço 
Regional de Saúde dos Açores, a principal conclusão (e já expectável face à literatura) é 
a de que, numa primeira perspetiva, o montante atribuído a cada uma das instituições é 
mais reduzido, não obstante com a integral aplicação deste cenário e cumprindo as 
Unidades com todos os fatores relacionados com a qualidade dos serviços clínicos, o 
orçamento global do Serviço Regional de Saúde aumentaria em 6,75% face ao valor atual 
(ano de 2017). 
Considera-se assim que este trabalho apresenta conclusões de impacto societal que 
podem, a curto-médio prazo, permitir uma melhoria da saúde dos cidadãos e das cidadãs 
açorianas, não se podendo, de todo, considerar somente como um trabalho académico. 
Porém, é certo que não se esgota com este trabalho a necessidade de estudo relacionado 
com a Carga de Doença na Região Autónoma dos Açores (e em regiões semelhantes a 
esta) nem a aplicação de metodologias de financiamento mais adequadas à atual literatura 
da área, uma vez que se assumiram ao longo deste estudo determinadas assunções (como 
proxies e critérios de exclusão) que merecerão estudos aprofundados posteriores com 
vista a que possa existir ainda mais certeza quanto à evidência populacional. 
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É também de referir que, com o presente trabalho, não é possível explicitar o motivo pelo 
qual existem determinados níveis de AVAI do ponto de vista clínico (dado que só se 
trabalhou com dados administrativos). Assim, e em especial nas áreas médica e 
biomédica, devem ser envidados esforços para que os habitantes da Região Autónoma 
dos Açores constitua a população em estudo de outros estudos comungando dos 
objetivos/propósitos do presente trabalho.  
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Unidades de Pagamento existentes nos países da OCDE e parceiros a nível do 
financiamento das unidades prestadoras de cuidados de saúde 
 
Tabela A.1 - Descrição das unidades de pagamento utilizadas no financiamento dos 
Cuidados de Saúde Primários e dos Cuidados de Saúde Hospitalares em vários países do 
mundo. 
País (ano) 
Unidade de Pagamento 
Cuidados de Saúde 
Primários 
Cuidados de Saúde 
Hospitalares 
Albânia (2002) (372) 
Orçamento Global 
direcionado para salário e 
outras despesas correntes 
Orçamento Global 
direcionado para salário e 
outras despesas correntes 
Alemanha (2014) (390) 
Misto: Por atividade, 
Capita ajustada ao risco 
da população 
Produção (por episódio – 
GDH) ajustada à qualidade 
Andorra (2004) (372) 
Orçamento Global 
direcionado para salário e 
outras despesas correntes 
Orçamento Global 
direcionado para salário e 
outras despesas correntes 
Arménia (2013) (373) 
Capitação ajustada à 
idade 
Orçamento Global com base 
no histórico 
Austrália (2006) (374) 
Pagamento por 
desempenho (P4P) 
Misto: Orçamento Global 
para salários, Produção (por 
episódio - GDH) 
Áustria (2013) (375) 
Por atividade, podendo 
ser ajustado à 
complexidade do caso 
Produção (por episódio – 
GDH) com incentivos 
baseados na qualidade do 
serviço prestado 
Azerbaijão (2010) (376) 
Orçamento Global com 
base no histórico 
Orçamento Global com base 
no histórico 
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Bélgica (2010) (378) Por atividade 
Misto: Por atividade e 
Produção (por episódio – 
GDH) 
Bielorrússia (2013) (377) 
Capitação ajustada ao 
risco da população 
Orçamento global 
prospetivo 
Bósnia e Herzegovina 
(2002) (380) 
Orçamento Global com 
base no histórico 
Orçamento Global com base 
no histórico 
Bulgária (2012) (380) 
Misto: Capitação e Por 
atividade 
Misto: Produção (por dia) e 
Produção (por caso) 
Canadá (2013) (381) Por atividade 
Orçamento Global com base 
no histórico (com exceções) 
Cazaquistão (2012) (398) 
Misto: Capitação 
ajustada ao risco da 
população e à qualidade 
do serviço prestado 
Orçamento global 
Chipre (2012) (408) Orçamento global Orçamento global 
Coreia do Sul (2009) (408) Por atividade Por atividade 
Croácia (2014) (382) 
Misto: Capitação e Por 
atividade 
Produção (por episódio – 
GDH) 
Dinamarca (2012) (385) 
Misto: Capitação e Por 
atividade 
Misto: Orçamento global e 
Produção: por caso 
Eslováquia (2016) (413) 
Misto: Capitação e Por 
atividade 
Misto: Produção (por 
episódio – GDH) e 
Produção (por dia; em 
alguns casos) 
Eslovénia (2016) (414) 
Misto: Capitação e Por 
atividade 
Produção (por episódio – 
GDH) 
Espanha (2010) (415) 
Capitação ajustada aos 
riscos da população 
Orçamento global 
Estado Unidos da América 
(2013) (302) 
Misto: Por atividade e 
Capitação 
Misto: Produção (por 
episódio – GDH, por dia) 
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Estónia (2018) (386) 
Misto: Capitação, Por 
atividade e Pagamento 
por desempenho (P4P) 
Misto: Por atividade e 
Produção (por dia – GDH) 
Finlândia (2008) (387) 
Orçamento global com 
base no histórico 
Variados, não havendo 
homogeneidade no país. Os 
maiores hospitais utilizam 
GDH 
França (2015) (388) 




Geórgia (2017) (389) 
Orçamento Global 
retrospetivo 
Produção (por caso) 
Grécia (2017) (391) Por atividade 
Misto: Orçamento global 
para salários e Por atividade 
Hungria (2011) (392) 
Misto: Capitação e 
Produção (por caso) 
Produção (por episódio – 
GDH) 
Irlanda (2009) (394) 
Misto: Capitação 
ajustada ao risco da 
população e Por 
atividade 
Misto: Orçamento global e 
Por atividade 
Islândia (2014) (393) Por atividade Orçamento global 
Israel (2015) (395) Capitação 
Misto: Por atividade e 
Produção (por episódio – 
GDH) 
Itália (2014) (396) 
Misto: Capitação e Por 
atividade 
Misto: Produção (por 
episódio – GDH) ajustada à 
qualidade e Orçamento 
Global (urgência, p.e.) 
Japão (2009) (397) Por atividade 
Misto: Por atividade e 
Produção (por episódio) 
Letónia (2012) (400) 
Misto: Capitação, Por 




Lituânia (2013) (401) 
Misto: Capitação, por 
atividade, ajustados ao 
desempenho 
Produção (por caso – GDH) 
Luxemburgo (2015) (402) Por atividade Orçamento global 
Macedónia (2017) (418) 
Capitação ajustada a 
objetivos 
Produção (por caso – GDH) 
ajustado ao desempenho 
Malta (2017) (403) Orçamento global Orçamento global 
Moldávia (2012) (409) Capitação Produção (por caso – GDH) 
Mongólia (2007) (404) 
Capitação ajustada à 
idade 
Orçamento global 
Noruega (2013) (407) 
Misto: Por atividade e 
Capitação 
Misto: Orçamento global e 
Por atividade 
Nova Zelândia (2001) 
(406) 
Misto: Por atividade e 
Capitação 
Orçamento global 
Países Baixos (2016) (405) 
Capitação ajustada à 
produção 
Misto: Orçamento global 
(salários e equipamentos) e 
Produção (por caso – GDH) 
Polónia (2011) (412) 
Misto: Capitação e Por 
atividade 
Misto: Por atividade e 
Produção (por caso – GDH) 
Quirguistão (2011) (399) Capitação Produção (por caso – GDH) 
Reino Unido (2015) (422) 
Pagamento pelo 
desempenho 
Produção (por episódio – 
GDH) ajustado ao 
desempenho 
República Checa (2015) 
(384) 
Misto: Capitação e Por 
atividade 
Misto: Orçamento global, 
Por atividade e Produção 
(por episódio – GDH) 
Roménia (2016) (410) 
Misto: Por atividade e 
Capitação 
Misto: Por atividade, 
Produção (por episódio – 
GDH), Orçamento global 
Rússia (2011) (411) Orçamento global Orçamento global 
Suécia (2012) (416) 
Misto: Capitação, Por 
atividade e Pagamento 
pelo Desempenho (P4P) 
Misto: Pagamento baseado 
no Desempenho (P4P), 
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Produção (por caso – GDH; 
por dia) 
Suíça (2015) (356) 
Misto: Capitação e Por 
atividade 
Produção (por caso – GDH) 
Tajiquistão (2016) (417) Capitação Orçamento Global 
Turquemenistão (2000) 
(420) 
Orçamento global Orçamento global 
Turquia (2011) (419) Orçamento global Orçamento global 
Ucrânia (2015) (421) Orçamento global Orçamento global 
Uzbequistão (2014) (423) Capitação 





Diagnósticos em estudo, Pesos Utilizados para o Cálculo dos AVI e Categorização com 
base na Lista Sucinta Europeia de Causas de Morte 
 
Tabela A.2 - Lista de Diagnósticos em estudo, sua correspondência na Classificação 








A00 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Doenças diarreicas 
infecciosas 
A01 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras Infeções 
intestinais 
A02 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Doenças diarreicas 
infecciosas 
A03 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras Infeções 
intestinais 
A04 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras Infeções 
intestinais 
A05 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Doenças diarreicas 
infecciosas 
A06 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Doenças diarreicas 
infecciosas 
A07 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Doenças diarreicas 
infecciosas 
A08 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Doenças diarreicas 
infecciosas 
A09 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Tuberculose A15 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Tuberculose A16 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Tuberculose A17 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
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Tuberculose A18 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Tuberculose A19 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A20 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A21 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A22 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A23 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A24 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A25 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A26 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A27 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A28 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A30 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A31 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A32 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A33 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A34 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 




A36 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A37 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeções infantis A38 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A39 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A40 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A41 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A42 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A43 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A44 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Erisipela A46 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A48 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A49 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Sífilis A50 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Sífilis A51 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Sífilis A52 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Sífilis A53 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Gonorreia A54 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Clamídia A55 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Clamídia A56 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 





A59 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeção pelo vírus do 
herpes 








A64 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Sífilis A65 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A67 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 




A69 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Clamídia A70 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Clamídia A71 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Clamídia A74 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A75 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A77 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A79 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A80 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 




A82 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A83 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A84 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A85 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A86 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A87 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A88 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A89 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A90 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A91 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A92 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A93 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A94 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A95 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
A96 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 




A99 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeção pelo vírus do 
herpes 
B00 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeção pelo vírus do 
herpes 
B01 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeção pelo vírus do 
herpes 
B02 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeções infantis B03 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeções infantis B04 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeções infantis B05 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeções infantis B06 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B07 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B08 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras Infeções 
intestinais 
B15 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Hepatite viral B16 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Hepatite viral B17 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Hepatite viral B18 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Hepatite viral B19 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeção por VIH/SIDA B20 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeção por VIH/SIDA B21 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeção por VIH/SIDA B22 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeção por VIH/SIDA B23 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeção por VIH/SIDA B24 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B25 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Infeções infantis B26 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 




B30 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B33 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B34 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Doenças fúngicas da 
pele 
B35 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Doenças fúngicas da 
pele 
B36 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Candidíase B37 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B38 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B39 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B40 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B41 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B43 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B44 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B45 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B46 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B47 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B48 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B49 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
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Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B50 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B51 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B52 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B53 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B54 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B56 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B57 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B58 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B59 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B60 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B64 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B65 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B66 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B67 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B68 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B70 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
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Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B71 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B73 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B74 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B75 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B76 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B77 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B78 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B79 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B80 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B81 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B82 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B83 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B85 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B86 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B87 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B88 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
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Outras doenças 
parasitárias ou fúngicas 
B89 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Tuberculose B90 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B91 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B94 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B95 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B96 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B97 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Outras doenças 
infecciosas 
B99 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 
Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C00 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C01 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C02 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C03 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C04 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C05 Tumores (neoplasmas) 
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Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C06 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C07 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C08 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C09 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C10 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C11 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C12 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C13 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia maligna da 
região da boca e / ou 
nariz 
C14 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia maligna do 
esófago 
C15 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasia Maligna do 
Estômago 
C16 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C17 Tumores (neoplasmas) 
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Neoplasias malignas de 
cólon e reto 
C18 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas de 
cólon e reto 
C19 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas de 
cólon e reto 
C20 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas de 
cólon e reto 
C21 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas do 
fígado e vias biliares 
C22 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas do 
fígado e vias biliares 
C23 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas do 
fígado e vias biliares 
C24 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias Malignas do 
Pâncreas 
C25 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C26 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C30 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C31 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias Malignas da 
Laringe 
C32 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas da 
traqueia, brônquios ou 
pulmões 
C33 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas da 
traqueia, brônquios ou 
pulmões 
C34 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 




C38 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C39 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C40 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C41 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas da 
pele 
C43 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas da 
pele 
C44 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C45 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C46 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C47 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C48 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C49 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias Malignas da 
Mama 
C50 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C51 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C52 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas do 
colo uterino 
C53 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias Malignas do 
Útero 
C54 Tumores (neoplasmas) 
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Neoplasias Malignas do 
Útero 
C55 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias Malignas dos 
Ovários 
C56 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C57 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C58 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C60 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias Malignas da 
Próstata 
C61 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C62 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C63 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasmas malignos de 
rins 
C64 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasmas malignos de 
rins 
C65 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas da 
bexiga e do trato 
urinário 
C66 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas da 
bexiga e do trato 
urinário 
C67 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas da 
bexiga e do trato 
urinário 
C68 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C69 Tumores (neoplasmas) 
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Neoplasias malignas do 
cérebro e do sistema 
nervoso 
C70 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas do 
cérebro e do sistema 
nervoso 
C71 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias malignas do 
cérebro e do sistema 
nervoso 
C72 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias Malignas dos 
Órgãos Endócrinos 
C73 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias Malignas dos 
Órgãos Endócrinos 
C74 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias Malignas dos 
Órgãos Endócrinos 
C75 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C76 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C77 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C78 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C79 Tumores (neoplasmas) 
Linfoma C81 Tumores (neoplasmas) 
Linfoma C82 Tumores (neoplasmas) 
Linfoma C83 Tumores (neoplasmas) 
Linfoma C84 Tumores (neoplasmas) 
Linfoma C85 Tumores (neoplasmas) 
Linfoma C88 Tumores (neoplasmas) 
Linfoma C90 Tumores (neoplasmas) 
Leucemia C91 Tumores (neoplasmas) 
Leucemia C92 Tumores (neoplasmas) 
Leucemia C93 Tumores (neoplasmas) 
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Leucemia C94 Tumores (neoplasmas) 
Leucemia C95 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C96 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
malignas 
C97 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D00 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D01 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D02 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D03 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D04 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D05 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D06 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D07 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D09 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D10 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D11 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D12 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 




D14 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D15 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D16 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D17 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D18 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D19 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D20 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D21 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D22 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D23 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D24 Tumores (neoplasmas) 
Leiomioma e outras 
neoplasias benignas do 
útero 
D25 Tumores (neoplasmas) 
Leiomioma e outras 
neoplasias benignas do 
útero 
D26 Tumores (neoplasmas) 
Neoplasias Benignas dos 
ovários 
D27 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 




D29 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D31 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D32 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D33 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D34 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D35 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D36 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D37 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D38 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D39 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D40 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D41 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D42 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D43 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D44 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 




D46 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D47 Tumores (neoplasmas) 
Outras neoplasias 
benignas 
D48 Tumores (neoplasmas) 
Anemia D50 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Anemia D51 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Anemia D52 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Anemia D53 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Anemia D55 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Anemia D56 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Anemia D57 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Anemia D58 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Anemia D59 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Anemia D60 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Anemia D61 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Anemia D62 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Anemia D63 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
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Anemia D64 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Doenças da produção de 
sangue 
D65 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Doenças da produção de 
sangue 
D66 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Doenças da produção de 
sangue 
D67 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Doenças da produção de 
sangue 
D68 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Doenças da produção de 
sangue 
D69 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Doenças da produção de 
sangue 
D70 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Doenças da produção de 
sangue 
D71 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Doenças da produção de 
sangue 
D72 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Doenças da produção de 
sangue 
D73 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Doenças da produção de 
sangue 
D75 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Doenças da produção de 
sangue 
D76 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Doenças da produção de 
sangue 
D77 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Síndromes de 
imunodeficiência que 
não o HIV / SIDA 
D80 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Síndromes de 
imunodeficiência que 
não o HIV / SIDA 
D81 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 




não o HIV / SIDA 
D82 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Síndromes de 
imunodeficiência que 
não o HIV / SIDA 
D83 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Síndromes de 
imunodeficiência que 
não o HIV / SIDA 
D84 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Síndromes de 
imunodeficiência que 
não o HIV / SIDA 
D86 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Síndromes de 
imunodeficiência que 
não o HIV / SIDA 
D89 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 
alguns transtornos imunitários 
Deficiência de iodo E00 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de iodo E01 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de iodo E02 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de iodo E03 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de iodo E04 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Tireotoxicose E05 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Tireotoxicose E06 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Tireotoxicose E07 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Diabetes dependente de 
insulina 
E10 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Diabetes Insulino 
independente 
E11 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Diabetes Insulino 
independente 
E12 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Diabetes Insulino 
independente 
E13 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Diabetes Insulino 
independente 
E14 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
156 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E15 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E16 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E20 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E21 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E22 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E23 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E24 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E25 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E26 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E27 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Disfunção ovárica E28 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
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Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E29 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E30 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E31 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E32 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E34 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E35 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E40 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E41 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E43 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E44 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E45 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E46 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E50 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
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Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E51 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E53 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E54 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E55 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E56 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E58 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E59 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E60 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E61 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E63 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Deficiência de vitaminas 
ou nutrientes 
E64 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Obesidade E65 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Obesidade E66 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Obesidade E67 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E68 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E70 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
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Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E71 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E72 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E73 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E74 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E75 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 




E78 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E79 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E83 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E84 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E85 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
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Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E86 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E87 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E88 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E89 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Outras doenças de 
endocrinologia ou 
metabolismo 
E90 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
Demência F00 Transtornos mentais e comportamentais 
Demência F01 Transtornos mentais e comportamentais 
Demência F02 Transtornos mentais e comportamentais 
Demência F03 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F04 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F05 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F06 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F07 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F09 Transtornos mentais e comportamentais 
Transtornos 
relacionados com o 
álcool 
F10 Transtornos mentais e comportamentais 
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Outros transtornos 
relacionados com abuso 
de substâncias 
psicoativas 
F11 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros transtornos 
relacionados com abuso 
de substâncias 
psicoativas 
F12 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros transtornos 
relacionados com abuso 
de substâncias 
psicoativas 
F13 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros transtornos 
relacionados com abuso 
de substâncias 
psicoativas 
F14 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros transtornos 
relacionados com abuso 
de substâncias 
psicoativas 
F15 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros transtornos 
relacionados com abuso 
de substâncias 
psicoativas 
F16 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros transtornos 
relacionados com abuso 
de substâncias 
psicoativas 
F17 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros transtornos 
relacionados com abuso 
de substâncias 
psicoativas 
F18 Transtornos mentais e comportamentais 
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Outros transtornos 
relacionados com abuso 
de substâncias 
psicoativas 
F19 Transtornos mentais e comportamentais 
Esquizofrenia F20 Transtornos mentais e comportamentais 
Esquizofrenia F21 Transtornos mentais e comportamentais 
Esquizofrenia F22 Transtornos mentais e comportamentais 
Esquizofrenia F23 Transtornos mentais e comportamentais 
Esquizofrenia F24 Transtornos mentais e comportamentais 
Esquizofrenia F25 Transtornos mentais e comportamentais 
Esquizofrenia F28 Transtornos mentais e comportamentais 
Esquizofrenia F29 Transtornos mentais e comportamentais 
Transtornos bipolares F30 Transtornos mentais e comportamentais 
Transtornos bipolares F31 Transtornos mentais e comportamentais 
Depressão unipolar F32 Transtornos mentais e comportamentais 
Depressão unipolar F33 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros transtornos do 
humor 
F34 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros transtornos do 
humor 
F38 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros transtornos do 
humor 
F39 Transtornos mentais e comportamentais 
Distúrbios de pânico F40 Transtornos mentais e comportamentais 
Distúrbios de pânico F41 Transtornos mentais e comportamentais 
Transtornos obsessivo-
compulsivos 
F42 Transtornos mentais e comportamentais 
Reações ao stress F43 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 









F48 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F50 Transtornos mentais e comportamentais 
Distúrbios do sono F51 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F52 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F53 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F54 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F55 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F59 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F60 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F61 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F62 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F63 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F64 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F65 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F66 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 




F69 Transtornos mentais e comportamentais 
Retardo mental F70 Transtornos mentais e comportamentais 
Retardo mental F71 Transtornos mentais e comportamentais 
Retardo mental F72 Transtornos mentais e comportamentais 
Retardo mental F73 Transtornos mentais e comportamentais 
Retardo mental F78 Transtornos mentais e comportamentais 
Retardo mental F79 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F80 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F81 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F82 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F83 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F84 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F89 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F90 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F91 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F92 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F93 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F94 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 




F98 Transtornos mentais e comportamentais 
Outros distúrbios 
neuropsiquiátricos 
F99 Transtornos mentais e comportamentais 
Meningite G00 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Meningite G01 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Meningite G02 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Meningite G03 


















































Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
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Doença de Parkinson G20 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doença de Parkinson G21 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doença de Parkinson G22 




















Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Demência G30 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Demência G31 





Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Esclerose Múltipla G35 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Esclerose Múltipla G36 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Esclerose Múltipla G37 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Epilepsia G40 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Epilepsia G41 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Dor de cabeça G43 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
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Dor de cabeça G44 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Acidente vascular 
cerebral e outras 
doenças da circulação 
sanguínea cerebral 
G45 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Acidente vascular 
cerebral e outras 
doenças da circulação 
sanguínea cerebral 
G46 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Distúrbios do sono G47 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G50 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G51 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G52 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G53 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G54 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G55 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G56 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G57 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G58 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G59 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
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Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G60 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G61 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G62 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G63 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Doenças do Sistema 
Nervoso Periférico 
G64 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Miopatias G70 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Miopatias G71 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Miopatias G72 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Miopatias G73 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Paralisia cerebral G80 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Plegia G81 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Plegia G82 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Plegia G83 



















































Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H00 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H01 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H02 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H03 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H04 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H05 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H06 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H10 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H11 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
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Outras doenças do olho H13 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H15 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H16 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H17 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H18 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H19 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H20 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H21 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H22 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Catarata H25 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Catarata H26 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H27 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H28 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H30 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H31 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H32 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
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Outras doenças do olho H33 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H34 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H35 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Glaucoma H40 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Glaucoma H42 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H43 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H44 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H45 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H46 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H47 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H48 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H49 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H50 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H51 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Perturbações da visão H52 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Perturbações da visão H53 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
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Perda de visão H54 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H55 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H57 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H58 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do olho H59 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H60 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H61 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H62 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Inflamação na orelha H65 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Inflamação na orelha H66 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Inflamação na orelha H67 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H68 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H69 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H70 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H71 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H72 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
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Outras doenças do 
ouvido 
H73 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H74 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H75 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H80 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H81 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H82 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H83 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Diminuição de audição H90 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Diminuição de audição H91 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H92 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H93 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H94 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
ouvido 
H95 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos 
sentidos 
Outras doenças do 
coração 
I00 Doenças do aparelho circulatório 
Doença cardíaca 
reumática 
I01 Doenças do aparelho circulatório 
Doença cardíaca 
reumática 




I05 Doenças do aparelho circulatório 
Doença cardíaca 
reumática 
I06 Doenças do aparelho circulatório 
Doença cardíaca 
reumática 
I07 Doenças do aparelho circulatório 
Doença cardíaca 
reumática 
I08 Doenças do aparelho circulatório 
Doença cardíaca 
reumática 
I09 Doenças do aparelho circulatório 
Hipertensão I10 Doenças do aparelho circulatório 
Hipertensão I11 Doenças do aparelho circulatório 
Hipertensão I12 Doenças do aparelho circulatório 
Hipertensão I13 Doenças do aparelho circulatório 
Hipertensão I15 Doenças do aparelho circulatório 
Doença isquémica do 
coração 
I20 Doenças do aparelho circulatório 
Doença isquémica do 
coração 
I21 Doenças do aparelho circulatório 
Doença isquémica do 
coração 
I22 Doenças do aparelho circulatório 
Doença isquémica do 
coração 
I23 Doenças do aparelho circulatório 
Doença isquémica do 
coração 
I24 Doenças do aparelho circulatório 
Doença isquémica do 
coração 
I25 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I26 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I27 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 




I30 Doenças do aparelho circulatório 
Doenças inflamatórias 
do coração 
I31 Doenças do aparelho circulatório 
Doenças inflamatórias 
do coração 
I32 Doenças do aparelho circulatório 
Doenças inflamatórias 
do coração 
I33 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I34 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I35 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I36 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I37 Doenças do aparelho circulatório 
Doenças inflamatórias 
do coração 
I38 Doenças do aparelho circulatório 
Doenças inflamatórias 
do coração 
I39 Doenças do aparelho circulatório 
Doenças inflamatórias 
do coração 
I40 Doenças do aparelho circulatório 
Doenças inflamatórias 
do coração 
I41 Doenças do aparelho circulatório 
Cardiomiopatias I42 Doenças do aparelho circulatório 
Cardiomiopatias I43 Doenças do aparelho circulatório 
Disritmias do coração I44 Doenças do aparelho circulatório 
Disritmias do coração I45 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I46 Doenças do aparelho circulatório 
Disritmias do coração I47 Doenças do aparelho circulatório 
Disritmias do coração I48 Doenças do aparelho circulatório 
Disritmias do coração I49 Doenças do aparelho circulatório 
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Insuficiência cardíaca I50 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I51 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I52 Doenças do aparelho circulatório 
Acidente vascular 
cerebral e outras 
doenças da circulação 
sanguínea cerebral 
I60 Doenças do aparelho circulatório 
Acidente vascular 
cerebral e outras 
doenças da circulação 
sanguínea cerebral 
I61 Doenças do aparelho circulatório 
Acidente vascular 
cerebral e outras 
doenças da circulação 
sanguínea cerebral 
I62 Doenças do aparelho circulatório 
Acidente vascular 
cerebral e outras 
doenças da circulação 
sanguínea cerebral 
I63 Doenças do aparelho circulatório 
Acidente vascular 
cerebral e outras 
doenças da circulação 
sanguínea cerebral 
I64 Doenças do aparelho circulatório 
Acidente vascular 
cerebral e outras 
doenças da circulação 
sanguínea cerebral 
I65 Doenças do aparelho circulatório 
Acidente vascular 
cerebral e outras 
doenças da circulação 
sanguínea cerebral 
I66 Doenças do aparelho circulatório 
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Acidente vascular 
cerebral e outras 
doenças da circulação 
sanguínea cerebral 
I67 Doenças do aparelho circulatório 
Acidente vascular 
cerebral e outras 
doenças da circulação 
sanguínea cerebral 
I68 Doenças do aparelho circulatório 
Acidente vascular 
cerebral e outras 
doenças da circulação 
sanguínea cerebral 
I69 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I70 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I71 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I72 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I73 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I74 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I77 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I78 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I79 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I80 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I81 Doenças do aparelho circulatório 
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Outras doenças do 
coração 
I82 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I83 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I84 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I85 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I86 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I88 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I89 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I95 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I97 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I98 Doenças do aparelho circulatório 
Outras doenças do 
coração 
I99 Doenças do aparelho circulatório 
Inflamação aguda do 
trato respiratório 
superior 
J00 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamação aguda do 
trato respiratório 
superior 
J01 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamação aguda do 
trato respiratório 
superior 
J02 Doenças do aparelho respiratório 
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Inflamação aguda do 
trato respiratório 
superior 
J03 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamação aguda do 
trato respiratório 
superior 
J04 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamação aguda do 
trato respiratório 
superior 
J05 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamação aguda do 
trato respiratório 
superior 
J06 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamações agudas do 
trato respiratório inferior 
J10 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamações agudas do 
trato respiratório inferior 
J11 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamações agudas do 
trato respiratório inferior 
J12 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamações agudas do 
trato respiratório inferior 
J13 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamações agudas do 
trato respiratório inferior 
J14 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamações agudas do 
trato respiratório inferior 
J15 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamações agudas do 
trato respiratório inferior 
J16 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamações agudas do 
trato respiratório inferior 
J17 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamações agudas do 
trato respiratório inferior 
J18 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamações agudas do 
trato respiratório inferior 
J20 Doenças do aparelho respiratório 
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Inflamações agudas do 
trato respiratório inferior 
J21 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamações agudas do 
trato respiratório inferior 
J22 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório superior 
J30 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamação crónica do 
trato respiratório 
superior 
J31 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamação crónica do 
trato respiratório 
superior 
J32 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório superior 
J33 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório superior 
J34 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamação crónica do 
trato respiratório 
superior 
J35 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório superior 
J36 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamação crónica do 
trato respiratório 
superior 
J37 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório superior 
J38 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório superior 





















J44 Doenças do aparelho respiratório 
Asma J45 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamações agudas do 
trato respiratório inferior 
J45 Doenças do aparelho respiratório 
Asma J46 Doenças do aparelho respiratório 
Inflamações agudas do 
trato respiratório inferior 
J46 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J47 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J60 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J61 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J62 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J63 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J64 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J65 Doenças do aparelho respiratório 
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Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J66 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J67 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J68 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J69 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J70 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J80 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J81 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J82 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J84 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J85 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J86 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J90 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J91 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J92 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J93 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J94 Doenças do aparelho respiratório 
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Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J95 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J96 Doenças do aparelho respiratório 
Outras doenças do trato 
respiratório inferior 
J98 Doenças do aparelho respiratório 
Doenças dos dentes e da 
gengiva 
K00 Doenças do aparelho digestivo 
Doenças dos dentes e da 
gengiva 
K01 Doenças do aparelho digestivo 
Cáries dentárias K02 Doenças do aparelho digestivo 
Doenças dos dentes e da 
gengiva 
K03 Doenças do aparelho digestivo 
Doenças dos dentes e da 
gengiva 
K04 Doenças do aparelho digestivo 
Doenças dos dentes e da 
gengiva 
K05 Doenças do aparelho digestivo 
Doenças dos dentes e da 
gengiva 
K06 Doenças do aparelho digestivo 
Doenças dos dentes e da 
gengiva 
K07 Doenças do aparelho digestivo 
Doenças dos dentes e da 
gengiva 
K08 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças da 
região da boca 
K09 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças da 
região da boca 
K10 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças da 
região da boca 
K11 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças da 
região da boca 
K12 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças da 
região da boca 
K13 Doenças do aparelho digestivo 
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Outras doenças da 
região da boca 
K14 Doenças do aparelho digestivo 
Doenças inflamatórias 
do estômago e esôfago 
K20 Doenças do aparelho digestivo 
Doenças inflamatórias 
do estômago e esôfago 
K21 Doenças do aparelho digestivo 
Doenças inflamatórias 
do estômago e esôfago 
K22 Doenças do aparelho digestivo 
Doenças inflamatórias 
do estômago e esôfago 
K23 Doenças do aparelho digestivo 
Úlceras gastrintestinais K25 Doenças do aparelho digestivo 
Úlceras gastrintestinais K26 Doenças do aparelho digestivo 
Úlceras gastrintestinais K27 Doenças do aparelho digestivo 
Úlceras gastrintestinais K28 Doenças do aparelho digestivo 
Doenças inflamatórias 
do estômago e esôfago 
K29 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K30 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K31 Doenças do aparelho digestivo 
Apendicite K35 Doenças do aparelho digestivo 
Apendicite K36 Doenças do aparelho digestivo 
Apendicite K37 Doenças do aparelho digestivo 
Apendicite K38 Doenças do aparelho digestivo 
Hérnias K40 Doenças do aparelho digestivo 
Hérnias K41 Doenças do aparelho digestivo 
Hérnias K42 Doenças do aparelho digestivo 
Hérnias K43 Doenças do aparelho digestivo 
Hérnias K44 Doenças do aparelho digestivo 
Hérnias K45 Doenças do aparelho digestivo 
Hérnias K46 Doenças do aparelho digestivo 
Colite ulcerativa e 
doença de Crohn 
K50 Doenças do aparelho digestivo 
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Colite ulcerativa e 
doença de Crohn 
K51 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K52 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K55 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K56 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K57 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K58 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K59 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K60 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K61 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K62 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K63 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K65 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K66 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K67 Doenças do aparelho digestivo 
Cirrose hepática K70 Doenças do aparelho digestivo 
Cirrose hepática K71 Doenças do aparelho digestivo 
Cirrose hepática K72 Doenças do aparelho digestivo 
Cirrose hepática K73 Doenças do aparelho digestivo 
Cirrose hepática K74 Doenças do aparelho digestivo 
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Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K75 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K76 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K77 Doenças do aparelho digestivo 
Colelitíase K80 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K81 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K82 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K83 Doenças do aparelho digestivo 
Pancreatite aguda K85 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K86 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K87 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K90 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K91 Doenças do aparelho digestivo 
Outras doenças do trato 
gastrointestinal 
K92 Doenças do aparelho digestivo 
Doenças de pele 
inflamatórias 
L00 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Doenças de pele 
inflamatórias 
L01 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Doenças de pele 
inflamatórias 
L02 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Doenças de pele 
inflamatórias 
L03 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
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Doenças de pele 
inflamatórias 
L04 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Doenças de pele 
inflamatórias 
L05 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Doenças de pele 
inflamatórias 
L08 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L10 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L11 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L12 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L13 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L14 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Dermatite L20 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Dermatite L21 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Dermatite L22 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Dermatite L23 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Dermatite L24 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Dermatite L25 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Dermatite L26 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Dermatite L27 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Dermatite L28 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Dermatite L29 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Dermatite L30 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Psoríase L40 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Psoríase L41 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L42 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L43 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L44 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L45 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L50 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L51 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L52 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L53 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L54 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
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Outras doenças de pele L55 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L56 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L57 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L58 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L59 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L60 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L62 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L63 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L64 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L65 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L66 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L67 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Doenças de pele 
inflamatórias 
L70 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L71 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L72 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L73 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L74 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L75 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L80 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L81 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L82 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L83 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L84 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L85 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L86 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L87 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L88 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L89 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L90 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L91 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L92 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L93 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
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Outras doenças de pele L94 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L95 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L97 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L98 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras doenças de pele L99 Doenças da pele e do tecido celular subcutâneo 
Outras atrites M00 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras atrites M01 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras atrites M02 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras atrites M03 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Artrite reumatóide M05 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Artrite reumatóide M06 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras atrites M07 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras atrites M08 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras atrites M09 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras atrites M10 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras atrites M11 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras atrites M12 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras atrites M13 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras atrites M14 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Osteoartrite M15 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Osteoartrite M16 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Osteoartrite M17 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Osteoartrite M18 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Osteoartrite M19 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças das 
articulações 
M20 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças das 
articulações 
M21 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças das 
articulações 
M22 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças das 
articulações 
M23 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
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Outras doenças das 
articulações 
M24 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças das 
articulações 
M25 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças reumáticas 
sistémicas 
M30 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças reumáticas 
sistémicas 
M31 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças reumáticas 
sistémicas 
M32 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças reumáticas 
sistémicas 
M33 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças reumáticas 
sistémicas 
M34 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças reumáticas 
sistémicas 
M35 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças reumáticas 
sistémicas 
M36 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Dor nas costas M40 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Dor nas costas M41 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Dor nas costas M42 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Dor nas costas M43 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Dor nas costas M45 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Dor nas costas M46 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Dor nas costas M47 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Dor nas costas M48 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Dor nas costas M49 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Dor nas costas M50 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Dor nas costas M51 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Dor nas costas M53 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Dor nas costas M54 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M60 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
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Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M61 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M62 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M63 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M65 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M66 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M67 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M68 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M70 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M71 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M72 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M73 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M75 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M76 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M77 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Doenças do tecido 
muscular e conjuntivo 
M79 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 




M81 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M82 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M83 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M84 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M85 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Osteomielite M86 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M87 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M88 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M89 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M90 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M91 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M92 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M93 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M94 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M95 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M96 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
Outras doenças 
musculoesqueléticas 
M99 Doenças do sistema osteomuscular/tecido conjuntivo 
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Condições agudas no 
rim 
N00 Doenças do aparelho geniturinário 
Nefrite e nefrose N01 Doenças do aparelho geniturinário 
Nefrite e nefrose N02 Doenças do aparelho geniturinário 
Doença renal crónica 
grave 
N03 Doenças do aparelho geniturinário 
Nefrite e nefrose N04 Doenças do aparelho geniturinário 
Nefrite e nefrose N05 Doenças do aparelho geniturinário 
Nefrite e nefrose N06 Doenças do aparelho geniturinário 
Nefrite e nefrose N07 Doenças do aparelho geniturinário 
Nefrite e nefrose N08 Doenças do aparelho geniturinário 
Nefrite e nefrose N10 Doenças do aparelho geniturinário 
Doença renal crónica 
grave 
N11 Doenças do aparelho geniturinário 
Nefrite e nefrose N12 Doenças do aparelho geniturinário 
Nefrite e nefrose N13 Doenças do aparelho geniturinário 
Nefrite e nefrose N14 Doenças do aparelho geniturinário 
Nefrite e nefrose N15 Doenças do aparelho geniturinário 
Nefrite e nefrose N16 Doenças do aparelho geniturinário 
Condições agudas no 
rim 
N17 Doenças do aparelho geniturinário 
Doença renal crónica 
grave 
N18 Doenças do aparelho geniturinário 
Nefrite e nefrose N19 Doenças do aparelho geniturinário 
Pedras no rim ou trato 
urinário 
N20 Doenças do aparelho geniturinário 
Pedras no rim ou trato 
urinário 
N21 Doenças do aparelho geniturinário 
Pedras no rim ou trato 
urinário 
N22 Doenças do aparelho geniturinário 
Pedras no rim ou trato 
urinário 
N23 Doenças do aparelho geniturinário 
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Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N25 Doenças do aparelho geniturinário 
Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N26 Doenças do aparelho geniturinário 
Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N27 Doenças do aparelho geniturinário 
Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N28 Doenças do aparelho geniturinário 
Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N29 Doenças do aparelho geniturinário 
Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N30 Doenças do aparelho geniturinário 
Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N31 Doenças do aparelho geniturinário 
Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N32 Doenças do aparelho geniturinário 
Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N33 Doenças do aparelho geniturinário 
Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N34 Doenças do aparelho geniturinário 
Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N35 Doenças do aparelho geniturinário 
Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N36 Doenças do aparelho geniturinário 
Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N37 Doenças do aparelho geniturinário 
Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N39 Doenças do aparelho geniturinário 
Hiperplasia da próstata N40 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais no 
sexo masculino 
N41 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais no 
sexo masculino 
N42 Doenças do aparelho geniturinário 
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Doenças genitais no 
sexo masculino 
N43 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais no 
sexo masculino 
N44 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais no 
sexo masculino 
N45 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais no 
sexo masculino 
N46 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais no 
sexo masculino 
N47 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais no 
sexo masculino 
N48 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais no 
sexo masculino 
N49 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais no 
sexo masculino 
N50 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais no 
sexo masculino 
N51 Doenças do aparelho geniturinário 
Alterações benignas da 
mama 
N60 Doenças do aparelho geniturinário 
Alterações benignas da 
mama 
N61 Doenças do aparelho geniturinário 
Alterações benignas da 
mama 
N62 Doenças do aparelho geniturinário 
Alterações benignas da 
mama 
N63 Doenças do aparelho geniturinário 
Alterações benignas da 
mama 
N64 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N70 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N71 Doenças do aparelho geniturinário 
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Doenças genitais em 
mulheres 
N72 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N73 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N74 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N75 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N76 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N77 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N80 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N81 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N82 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N83 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N84 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N85 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N86 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N87 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N88 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N89 Doenças do aparelho geniturinário 
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Doenças genitais em 
mulheres 
N90 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N91 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N92 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N93 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N94 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N95 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N96 Doenças do aparelho geniturinário 
Doenças genitais em 
mulheres 
N97 Doenças do aparelho geniturinário 
Outras doenças do rim e 
do trato urinário 
N99 Doenças do aparelho geniturinário 
Aborto O00 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Aborto O01 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Aborto O02 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Aborto O03 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Aborto O04 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Aborto O05 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Aborto O06 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Aborto O07 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Aborto O08 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O10 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O11 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 




O13 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O14 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O15 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O16 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O20 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O21 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O22 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O23 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O24 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O25 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O26 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O28 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O29 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O30 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O31 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 




O33 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O34 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O35 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O36 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O40 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O41 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O42 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O44 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O45 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O46 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O47 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações da 
gravidez 
O48 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O60 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O61 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O62 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O63 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O64 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O65 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O66 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O67 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O68 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
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Complicações do parto O69 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O70 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O71 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O72 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O73 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O74 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O75 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O80 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O81 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O82 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O83 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O84 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O85 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O86 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O87 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O88 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O89 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O91 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O92 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O96 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O98 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Complicações do parto O99 Complicações da gravidez, parto e puerpério 
Outras condições do 
período perinatal 
P00 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P01 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P02 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P03 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P04 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Baixo peso ao 
nascimento 
P05 Algumas afeções originadas no período perinatal 
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Baixo peso ao 
nascimento 
P07 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P08 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P10 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P11 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P12 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P13 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P14 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P15 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P20 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P21 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P22 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P23 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P24 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P25 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P26 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P27 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P28 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Traumas neonatais P29 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P35 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P36 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P37 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P38 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P39 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P50 Algumas afeções originadas no período perinatal 
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Outras condições do 
período perinatal 
P51 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P52 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P53 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P54 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P55 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P57 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P58 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P59 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P60 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P61 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P70 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P71 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P72 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P74 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P76 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P78 Algumas afeções originadas no período perinatal 
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Outras condições do 
período perinatal 
P80 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P81 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P83 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P90 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P91 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P92 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P93 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P94 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P95 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Outras condições do 
período perinatal 
P96 Algumas afeções originadas no período perinatal 
Anencefalia Q00 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q01 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q02 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q03 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q04 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Espinha bífida Q05 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
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Malformação congénita Q06 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q07 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q10 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q11 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q12 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q13 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q14 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q15 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q16 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q17 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q18 














































Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q30 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q31 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q32 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q33 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q34 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Fendas do palato e do 
lábio 
Q35 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Fendas do palato e do 
lábio 
Q36 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Fendas do palato e do 
lábio 
Q37 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q38 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q39 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q40 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q41 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
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Malformação congénita Q42 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q43 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q45 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q50 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q51 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q52 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q53 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q54 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q55 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q56 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Agenesia renal Q60 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Agenesia renal Q61 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q62 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q63 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q64 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q65 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
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Malformação congénita Q66 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q67 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q68 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q69 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q70 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q71 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q72 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q73 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q74 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q75 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q76 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q77 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q78 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q79 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q81 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q82 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
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Malformação congénita Q83 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q84 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q85 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q86 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q87 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q89 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Síndrome de Down Q90 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q91 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q92 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q93 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q95 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q96 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q97 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q98 
Malformações congénitas, deformidades e anomalias 
cromossómicas 
Malformação congénita Q99 





Pesos das Patologias em estudo com base no trabalho de Lai, Habicht e Kiivet (126) 
Tabela A.3 - Pesos das Patologias em estudo tendo por base o trabalho de Lai, Habicht e 
Kiivet. 
Patologia Peso utilizado 
Aborto 0,379 
Acidente vascular cerebral e outras doenças da 
circulação sanguínea cerebral 
0,547 
Agenesia renal 0,832 




Artrite reumatoide 0,203 
Asma 0,093 
Baixo peso ao nascimento 0,442 
Candidíase 0,121 
Cardiomiopatias 0,443 
Cáries dentárias 0,078 
Catarata 0,271 
Cirrose hepática 0,475 
Clamídia 0,060 
Colelitíase 0,186 
Colite ulcerativa e doença de Crohn 0,333 
Complicações da gravidez 0,238 
Complicações de entrega 0,117 
Condições agudas no rim 0,340 
Deficiência de iodo 0,132 
Deficiência de vitaminas ou nutrientes 0,147 
Demência 0,261 
Depressão unipolar 0,147 
Dermatite 0,183 
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Diabetes dependente de insulina 0,267 
Diabetes Insulinoindependente 0,029 
Diminuição de audição 0,254 
Disfunção ovárica 0,227 
Disritmias do coração 0,230 
Distúrbios de pânico 0,237 
Distúrbios do metabolismo das lipoproteínas 0,169 
Distúrbios do sono 0,086 
Doença cardíaca reumática 0,451 
Doença de Parkinson 0,244 
Doença isquémica do coração 0,239 
Doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) 0,299 
Doença renal crónica grave 0,300 
Doenças da produção de sangue 0,390 
Doenças de pele inflamatórias 0,073 
Doenças diarreicas infecciosas 0,011 
Doenças do Sistema Nervoso Periférico 0,555 
Doenças do tecido muscular e conjuntivo 0,271 
Doenças dos dentes e da gengiva 0,177 
Doenças fúngicas da pele 0,068 
Doenças genitais em mulheres 0,169 
Doenças genitais no sexo masculino 0,140 
Doenças inflamatórias do coração 0,383 
Doenças inflamatórias do estômago e esôfago 0,177 
Doenças reumáticas sistémicas 0,250 
Dor de cabeça 0,020 
Dor nas costas 0,146 
Epilepsia 0,275 
Erisipela 0,290 
Esclerose Múltipla 0,467 
Espinha bífida 0,473 
Esquizofrenia 0,302 




Hepatite viral 0,282 
Hérnias 0,207 
Hiperplasia da próstata 0,132 
Hipertensão 0,091 
Infeção por VIH/SIDA 0,160 
Infeção pelo vírus do herpes 0,057 
Infeções infantis 0,119 
Inflamação aguda do trato respiratório superior 0,025 
Inflamação crónica do trato respiratório superior 0,123 
Inflamação na orelha 0,425 
Inflamações agudas do trato respiratório inferior 0,223 
Insuficiência cardíaca 0,358 
Leiomioma e outras neoplasias benignas do útero 0,112 
Leucemia 0,182 
Linfoma 0,368 
Má formação congênita 0,470 
Malformações do coração 0,412 
Meningite 0,597 
Miopatias 0,406 
Nefrite e nefrose 0,570 
Neoplasia maligna da região da boca e / ou nariz 0,399 
Neoplasia maligna do esófago 0,477 
Neoplasia Maligna do Estômago 0,420 
Neoplasias Benignas dos ovários 0,214 
Neoplasias malignas da bexiga e do trato urinário 0,448 
Neoplasias Malignas da Laringe 0,565 
Neoplasias Malignas da Mama 0,178 
Neoplasias malignas da pele 0,362 
Neoplasias Malignas da Próstata 0,239 
Neoplasias malignas da traqueia, brônquios ou pulmões 0,507 
Neoplasias malignas de cólon e reto 0,554 
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Neoplasias malignas do cérebro e do sistema nervoso 0,579 
Neoplasias malignas do colo uterino 0,392 
Neoplasias malignas do fígado e vias biliares 0,677 
Neoplasias Malignas do Pâncreas 0,587 
Neoplasias Malignas do Útero 0,423 
Neoplasias Malignas dos Órgãos Endócrinos 0,362 
Neoplasias Malignas dos Ovários 0,464 




Outras atrites 0,176 
Outras condições do período perinatal 0,297 
Outras condições neuróticas ou somatoformes 0,204 
Outras doenças da região da boca 0,128 
Outras doenças das articulações 0,176 
Outras doenças de endocrinologia ou metabolismo 0,156 
Outras doenças de pele 0,036 
Outras doenças do coração 0,354 
Outras doenças do olho 0,271 
Outras doenças do ouvido 0,271 
Outras doenças do rim e do trato urinário 0,224 
Outras doenças do trato gastrointestinal 0,404 
Outras doenças do trato respiratório inferior 0,261 
Outras doenças do trato respiratório superior 0,074 
Outras doenças infecciosas 0,119 
Outras doenças musculoesqueléticas 0,271 
Outras doenças neurológicas 0,411 
Outras doenças parasitárias ou fúngicas 0,119 
Outras doenças sexualmente transmissíveis 0,078 
Outras Infeções intestinais 0,119 
Outras neoplasias benignas 0,163 
Outras neoplasias malignas 0,430 
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Outros distúrbios neuropsiquiátricos 0,204 
Outros transtornos do humor 0,204 
Outros transtornos relacionados com abuso de 
substâncias psicoativas 
0,204 
Pancreatite aguda 0,499 
Paralisia cerebral 0,469 
Pedras no rim ou trato urinário 0,199 
Perda de visão 0,478 
Perturbações da visão 0,028 
Plegia 0,669 
Psoríase 0,107 
Reações ao stress 0,133 
Retardo mental 0,242 
Sífilis 0,142 
Síndrome de Down 0,593 
Síndromes de imunodeficiência que não o HIV / SIDA 0,227 
Tireotoxicose 0,107 
Transtornos bipolares 0,274 
Transtornos obsessivo-compulsivos 0,177 
Transtornos relacionados com o álcool 0,178 
Traumas neonatais 0,333 
Tuberculose 0,091 




Cálculo da Amostra a ser estudada para o cálculo dos Anos vividos com Incapacidade (AVI) 
  
Registos 
Cuidados de Saúde Primários 
2013-2016  
2 189 329; 100% 
Registos 
Cuidados de Saúde Hospitalares 
2013-2016 
126 314; 100% 
994 640; 45,43% 
117 113; 92,72% 
Exclusão 1: Registos com o 
mesmo diagnóstico para o 
mesmo utente ao longo da 
janela temporal 
Exclusão 3: Registos ICPC-2 sem 
correspondência em ICD-10 
931 976; 42,57% 
Exclusão 4: Registos cujo 
diagnóstico não tinha 
correspondência com o estudo 
de Lai, Habicht e Kiivet (126) 
e/ou utente não tinha 
indicação de concelho de 
residência ou concelho fora da 
RAA 
728 663; 33,28% 
Exclusão 5: Registos cujo 
diagnóstico não tinha 
correspondência na Lista 
Sucinta Europeia de Causas de 
Morte (338) (incl. exclusão de 
registos devido a 
Causas externas de lesão e 
envenenamento) 
Amostra em Estudo relativa aos Cuidados de Saúde 
Primários 
687 657; 31,41% 
Exclusão 1: Registos com óbito 
nos anos de 2013, 2014 ou 2015 
114 734; 90,83% 
Exclusão 2: Registos cujo utente 
não tinha indicação de concelho 
de residência ou concelho fora 
da RAA 
76 428; 60,51% 
Exclusão 3: 
Registos com o mesmo GCD 
para o mesmo utente ao longo 
da janela temporal 
Exclusão 4: Registos cujo proxy 
do diagnóstico não tinha 
correspondência com o estudo 
de Lai, Habicht e Kiivet (126) 
e/ou na Lista Sucinta Europeia 
de Causas de Morte (338) (incl. 
exclusão de registos devido a 
Causas externas de lesão e 
envenenamento) 
Amostra em Estudo relativa aos Cuidados de Saúde 
Hospitalares 
73 969; 58,56% 
Exclusão 2: Registos de utentes 
com óbito hospitalar nos anos de 
2013, 2014 ou 2015 
988 695; 45,16% 
Figura A.1 - Cálculo da Amostra a ser estudada para o cálculo dos Anos vividos com Incapacidade (AVI). 
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Apêndice 5 
Cálculo dos AVP por Concelho da Região Autónoma dos Açores 
Tabela A.4  - Cálculo dos AVP por Concelho da Região Autónoma dos Açores 
Causa de Morte 



















































































14 72,65152 211,0552 2 0 0 1 0,5 108,6957 6 2,708333 18,35039 7 25 169,7447 4 2,5 54,45437 
Doenças do 
sistema nervoso e 
dos órgãos dos 
sentidos 

































11 0 0 3 15,125 461,4094 0 0 0 5 2,708333 18,35039 3 0 0 5 47,5 1034,633 
Doenças do 






2 0 0 3 15,125 461,4094 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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Doenças da pele 
e do tecido 
celular 
subcutâneo 





2 0 0 3 15,125 461,4094 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Complicações da 
gravidez, parto e 
puerpério 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
 
Causa de Morte 



















































































2 26,5 445,5279 4 17,5 353,3926 27 106,1032 155,2306 4 2,5 41,11842 5 30 139,3275 17 127,5 389,0754 
Doenças do 
sistema nervoso 
4 67,5 1134,835 5 85 1716,478 23 90,7 132,6955 3 4,166667 68,5307 5 48,93939 227,2868 12 37,5 114,4339 
218 


































7 0 0 3 5,833333 117,7975 18 20,40323 29,85023 3 0 0 5 17,5 81,27438 10 27,5 83,91822 
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Doenças do 






1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Doenças da pele 
e do tecido 
celular 
subcutâneo 






0 0 0 3 5,833333 117,7975 2 18,2 26,62687 6 4,166667 68,5307 2 0 0 0 0 0 
Complicações da 
gravidez, parto e 
puerpério 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
 
Causa de Morte 




















































































4 15,5 360,3813 3 0 0 3 47,5 911,1836 4 4,166667 73,70718 3 17,5 155,4726 0 0 0 
Doenças do 
sistema nervoso 
e dos órgãos dos 
sentidos 


































6 3 69,75122 2 0 0 3 0 0 1 17,5 309,5701 4 0 0 8 13,5 365,6555 
Doenças do 






0 0 0 0 0 0 8 6,25 119,8926 0 0 0 0 0 0 4 8,5 230,2275 
Doenças da pele 
e do tecido 
celular 
subcutâneo 






0 0 0 4 12,16667 369,2463 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Complicações da 
gravidez, parto e 
puerpério 




Anos Vividos com Incapacidade por Concelho da Região Autónoma dos Açores 







































4762,9 14279,7 7964,3 7179,1 3806,4 12204,3 18699,4 16578,2 3975,9 10696,1 9757,0 10610,5 6874,8 26857,7 11137,9 13747,4 6967,7 11415,7 
Doenças do 
sistema nervoso 
e dos órgãos dos 
sentidos 


























1061,1 3995,5 3950,9 1878,3 1345,7 3541,8 7374,6 6728,8 1312,9 2979,4 3438,7 5242,7 2494,7 9632,2 3033,1 5463,0 2176,8 2968,3 
Tumores 
(neoplasmas) 
1489,7 2032,6 1850,9 2322,0 1366,3 2899,5 3261,1 2910,9 1560,4 1852,5 1974,8 1330,0 1898,0 5621,8 2129,3 2725,8 1430,8 2243,8 
Doenças da pele 
e do tecido 
celular 
subcutâneo 
481,3 1809,8 2118,3 939,3 778,3 1330,8 2596,4 2039,8 628,5 1481,8 1174,3 1610,7 888,4 3272,4 1252,3 2147,2 830,9 1847,5 
Complicações da 
gravidez, parto e 
puerpério 



















542,2 136,8 193,7 647,6 520,6 332,1 463,9 235,1 484,6 383,8 509,6 498,1 151,6 548,1 188,3 163,9 519,0 189,7 




Desagregação da informação da Figura 4.2. por Concelho da Região Autónoma dos Açores 
Tabela A.6 - Estimativas para os Anos de Vida ajustados pela Incapacidade para o ano de 2016, por 100 000 habitantes por concelho da RAA 
e por categoria da Lista Sucinta Europeia de Causas de Morte 
 Angra do 
Heroísmo 








































4763 14741 7964 7179 3806 12204 18699 16696 4003 10765 9757 10611 6875 27227 11138 13747 6968 11416 10688 
Doenças do 
sistema nervoso 
e dos órgãos dos 
sentidos 




















1867 8605 3314 2301 1597 4688 6886 4942 1784 4600 3181 4129 3907 7371 4069 9077 1936 4030 4049 
Algumas 
doenças 






2902 4244 1960 3291 2436 3172 4867 3921 2981 4484 3263 2764 3537 5622 2945 4627 3637 2474 3277 
Doenças da pele 
e do tecido 
celular 
subcutâneo 
481 1810 2118 997 778 1331 2596 2040 647 1482 1174 1611 888 3272 1252 2147 831 1847 1406 
Complicações da 
gravidez, parto e 
puerpério 






630 735 511 741 520 856 940 805 607 694 806 463 597 1872 646 456 939 465 670 
Doenças do 











542 137 194 648 521 332 464 235 586 384 510 498 152 548 188 164 1046 190 424 





População por Concelho e por Ilha da Região Autónoma dos Açores em 2016 
Tabela A.7 -  Distribuição da População da Região Autónoma dos Açores por Concelho 







Vila do Porto 5653 Santa Maria 5653 
Ponta Delgada 68352 
São Miguel 138138 
Povoação 6080 
Vila Franca do Campo 11256 
Ribeira Grande 32770 
Lagoa 14728 
Nordeste 4952 
Angra do Heroísmo 34423 
Terceira 55955 
Praia da Vitória 21532 
Santa Cruz da Graciosa 4301 Graciosa 4301 
Velas 5213 
São Jorge 8491 
Calheta 3278 
Madalena 5948 
Pico 13834 São Roque do Pico 3295 
Lajes do Pico 4591 
Horta 14759 Faial 14759 
Flores 3692 Flores 3692 
Corvo 460 Corvo 460 
 
